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1. はじめに
1. 過失犯類型の展開
日本における過失犯論の展開は， 1960年代の交通事故型の過失，すなわち，
個人の不注意な行為としての過失が中心であった時代から，1980年代の公害犯
罪・大規模火災などの構造型過失の時代における企業組織内における欠陥組織
形成過失ないしシステム過失の時代を経て， 2000年代以降，流通におかれた欠
陥製品に対するいわば危険源に対する安全義務違反型ないし危害防止義務違反
型の過失の時代に入っている。
交通事故型の過失とは，不注意な運転によって事故を起こした一人の行為者
の過失責任を問うものである。したがって，これを「個人モデルの過失論」と
呼ぶことにする。
これに対して，当時，構造型過失と呼ばれたのは，ある一つの組織体の構造
の欠陥から事故が発生する類型の過失をいう 。企業組織体責任論1)のモデルと
1) 板倉宏 『現代社会と新しい刑法理論』(1980年）86頁以下参照。
- 1 - (999) 
関法第60巻第 5号
して想定されていたのは，ある企業が全体として汚染された排水を排出し，そ
の排水に含まれだ汚染物質の作用によって人が死亡したが，その企業の誰がそ
れについて責任を負うかという個人の責任の割出しの前提としての，汚染物質
を含んだ排水の排出という企業組織体の全体としての「客観的落度」を原因と
する事故の責任であった。この理論自体は認められないとしても，大規模火災
の結果である死傷事故が，それぞれ原因となっている組織の構成員の「過失」
の競合によって発生したことは明らかであるという場合，通説は，ここで各過
失を「不作為犯」であると構成しようとするが，ここでは，むしろ，死傷事故
の全体としての原因である組織体の活動が，「作為」であって，その活動を構
成する各個人の「過失の作為」が死傷事故を惹起したと解すべきであると思わ
れる叫ここでは，ある組織内のどのような役割を果たす個人に過失責任が割
り当てられるべきなのかが重要な関心であるので，これを「組織モデルの過失
論」と呼ぶこともできる。
この組織モデルの過失論においては，上記の排出行為をした従業員に対して
指揮監督すべき地位にあった上司の過失責任のように，① 直接行為者とその
監督者の責任が問われる監督過失が問題になる事例と，② 事故を発生させた
企業等の全体の組織における欠陥が死傷結果の事惹起につながった場合に，そ
の欠陥ある組織の形成と管理につき，責任が問われる場合とがある。この後者
の組織モデルの過失論は，組織全体の上記の排出のように，作為で結果を発生
させていることは明らかな，全体としての作為犯であり，個人の責任は，その
組織全体の作為にどのように寄与したかによって定められる点にある。した
がって，そこでは，結果発生につながる欠陥を含むその組全体を動かす原動力
を与えた者が，その結果を生みだした主要人物であり，いわば「危険システム
形成過失」（システム過失ないし組織化過失）3) が正面から問われる。この事例と
しては，大規模火災事件における代表取締役の消防法上の管理権原者としての
過失責任の中にこれに当たる事案が認められる。例えば，川路プリンスホテル
2) i」中敬一 『刑法総論l(200s年・第 2版） 394頁以下参照。
3) これについて，山中『刑法総論』（第 2版） 395頁参照。
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火災事件4)においては，実質上の管理権原者たる専務取締に対する過失責任が
その例であり，ホテル・ニュージャパン事件5) における代表取締役に対する過
失責任がそうである。そこでは，ホテルの営業に当たって，防火設備を付けず，
川路プリンスホテル事件では ，防火管理者を任命することもなく，火
災が発生すれば大罪の人間が死1笏する可能性のある「危険なシステムを形成し
た」ことによって死傷結果を発生させた責任が問われているのである。製造物
の製造・販売に関する過失責任も，通常はこの理論で対処できるであろう。
2. 過失製造物責任
しかし，最近では，製造物の製造・販売ではなく，すでに販売された製造物
に後に欠陥が見つかったためそれらを回収して危険の実現を防止する義務を
怠った事案が問題となっている叫製造物に欠陥があることが，販売後に判明
した事案につき，行政官の過失責任を問うた薬害エイズ刑事事件厚生省ルート
4) 最決平 2・11・16刑集44・8・744。
5) 最決平 5・11・25刑集47・9・242。
6) 堀内捷三「製造物の欠陥と刑事責任 その序論的考察ー~ 研修546号 (1993
年） 3頁以下，北川佳世子「製造物責任をめぐる刑法上の問題点」早稲田法学71巻
2号 (1996年） 171頁以下，鎮目征樹 「刑事製造物責任における不作為犯論の意義
と展開」本郷法政紀要 8号 (1999年） 343頁以下，北川佳世子「欠陥製品による事
故と製造者の刑事責任 製品回収義務の発生根拠をめぐるオットーの分析」宮沢
古稀（第 3巻・ 2000年） 41頁以下，田寺さおり「製造物責任領域における刑事責任
の可能性」明冶学院大学大学院ジャーナル16号 (2001年） 57頁以下，ローター・
クーレン（神例康樽訳）「刑法上の製造物責任の必要性と限界」松山大学論集14巻
5号 (2002年） 79頁以下， 日山恵美「刑事製造物責任と取締役の行為主体性」広島
法学26巻 4号 (2003年） 161頁，神例康博「ドイツにおける刑事製造物責任」松山
大学論集15巻 5号 (2003年） 141頁以下，平IJ幹子「欠陥製品の製造・販売・リ
コール隠し」伊東研祐（絹）『はじめての刑法」〔2004年〕 109頁以下，同『不作為犯
と正犯原理」 (2005年） 55頁以下，甲斐克則「欠陥製品の製造・販売と刑事過失」
神山古稀（第 1巻・ 2006年） 157頁以下，北川佳世子「欠陥製品回収義務と刑事責
任」神山古稀（第 1巻・ 2006年） 181頁以下，塩見淳 「瑕疵ある製造物を回収する
義務について」刑法雑誌42巻 3号 (2003)81頁以下，神例康博「欠陥製造物の回収
とその限界に関する覚書」板倉古稀（現代社会型犯罪の諸問題） 〔2004年〕 183頁以
下，岩間康夫 『製造物責任と不作為犯論』(2010年）
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判決のほかに，自動車会社が欠陥車のリコールを怠ったために事故が発生した
場合に，会社の品質管理責任者に業務上過失傷害剤の成立を認めた簡裁判例7)
が一見存在するが，未公刊である。ここでは，問題の所在を明らかにするため，
判例未公刊のパロマ工業の瞬間湯沸器の不正改造による一酸化炭素による死亡
事故によってこれを示そう 8)。
経済産業省の調査によると，パロマ工業の湯沸器による事故の発生件数は
1985年 1月より21年間で28件（死亡21名，重軽傷19名）であり，そのうち， 2007
年12月11日に，東京地検が，事故当時のパロマ社長と品質管理部長を業務上過
失致死傷罪で起訴したのであるが，その他の事件ではすぺて時効が成立してい
たので， 2005年11月にマンションで瞬間湯沸器を使っていた大学生と，その時
部屋を訪ねていた兄が，不正改造されていたため排気ファンが止まっても使う
ことができた給湯器の使用により，一酸化炭素中毒にかかり，弟が死亡し，兄
が重傷を負ったという事件のみが対象であった。事故の発生原因は，パロマエ
業が，電気系の経年劣化等により制御匝路のプリント基板が故障し，それに
よって排気ファンが回らなくなる状態になったとき，一酸化炭素中毒の発生す
る危険があったにもかかわらず，社員や業者がその電線を短絡するという不正
改造を行ったことを1985年の事故発生当初から認識しながらも，不正改造をせ
ぬよう社員と業者に通知しただけで，消費者への告知，さらに製品の回収もし
くは不正改造をできなくする改良をしなかったという点にある。
本件の特徴は，製造販売時には過失がなく，不正改造がなされたときに，事
故を防止するための適切な措置を取らなかったという作為義務違反により死亡
事故が発生したことにつき過失が問われている点にある。欠陥製品の製造販売
ではなく，すでに流通している製品に欠陥が発見された場合に，その製品から
7) 大津簡判平 12・4・5(公刊物未公刊）。1999年に発生した「スバルレガシー欠陥
隠し事件」である （北川・ 宮沢古稀〔第3巻〕42頁以下（注3)参照）。
8) 以下の記述は，主として失敗学会ホームページによる。http://www.shippai.
org/ shippai/html/index.php?name=nenkan2006_07 _Paloma 2010年5月11日に， パ
ロマ工業の元社長 （禁固 l年6月執行猶予3年）および元品質管理部長（禁固 1年
執行猶予3年）に業務上過失致死罪で有罪判決が出た。
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事故が生じるのを防止する責任を負うのは， どのような義務を負う者かが問わ
れているのであり，ここでは，過失不作為犯が問題となっているのである。も
とより，その責任は，第1次的には，その製品に不正改造を加えた者が負うべ
きである。しかし，そのような不正改造の可能な製造販売した者は，それがな
されないように何らかの措置を取る義務が牛じるのではないかが問われるべき
である。その場合，問題はその根拠は何かである。さらに，製薬会社が，血液
製剤を製造・販売するに当たっては，監督官庁たる厚生労働省の担当部局の承
認を受けなければならないが，このような部局は，その製薬が販売された後も，
販売中止に向けた勧告を行いあるいはその製薬から生じうる危害を防止すべき
命令を出すことが義務づけられ，その義務違反がその結果生じた死傷事故に対
する責任を根拠づけることがあるのか，どのような前提のもとで，過失不作為
責任を問われるのかも検討されなければならない。
本稿は，このような過失犯の最近の動向を，学説と判例を中心に検討し9).
新しい現象としての刑事製造物責任とその作為義務の根拠について，事案の分
析と類型化に基づいてその過失ないし不作為責任の新たな理論的根拠づけを試
みようとするものである。
2. 刑事製造物責任に関する初期の判例
戦後の製造物過失事故に関する過失責任が問題とされたもっとも重要な刑事
事件は，森永ヒ素ミルク中毒事件である。ピ素入りのドライミルクを製造・販
売した森永の徳島工場の製造課長と工場長の業務上過失致死罪に対する責任が
問われた。この事件の差戻後第一審判決は，危惧感説を採り，企業間の信頼の
9) 本稿の判例の検討の部分をドイツ語で要約した論文として， ペルーにおいてその
スペイン語訳を公刊予定の次のものがある。Yamanaka,Die strafrechtliche Pro-
dukthaftung in der japanischen J udikatur -Eine vorbereitende Betrachtung uber 
die Begrundung der Garantenpflicht bei den Unterlassungsdelikten -in: Festschrift 
fur Miguel Polaino Navarrete, (Hrsg. von Jose Antonio Carlo John/ Ferdinando 
Corcino Barructa), 2010 in Peru. ドイ ツ語のテキストについては， KansaiUniversity 
Review of Law and Politics Nr. 32 (March, 2011) S. 17 f. に掲載予定である。
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原則の適用を否定した点に特徴がある。
1. 森永ドライミルク中毒事件10)
(1) 事実の概要
昭和30年6月下旬ごろから岡山県を中心に人工栄養乳児に限って奇病が発生
し， 8月に入って生後2か月から 2年ぐらいまでの人工栄養乳児に食欲不振，
貧血，皮膚に発疹又は色素沈着，下痢，嘔吐，発熱，腹部膨満等の諸症状を伴
う原因不明の疾患が続発し始めた。岡山大学医学部小児科では，原因究明に
当ったが，同年 8月23日，患者に砒素を検出したため，その本態は砒素の混入
された粉乳による中毒症であることが確認された。新聞で，有毒粉乳は本件工
場で製造された MF印乳児用調製粉乳のみであることも同時に発表され，同
日事故原因となった右粉乳の販売停止，回収，消費者等に対する使用中止の広
報等の措置がとられた。また，その後，岡山大学では死亡した患者の肝臓や毛
髪からも砒素を検出し，砒素による中毒が死因であることが確認された。
この事件は，全体で患者数は，死者113名，患者 1万1,778名，総計 1万
1,891名とされるものである。昭和30年 8月27日未明に至って本件工場で乳児
用調製粉乳製造の際，安定剤として原料牛乳に添加していた薬剤の残品中に多
量の砒素が含有されている事実が確認され，本件事故の根本原因は右安定剤に
多量の砒素が混入していたことにあることが明らかとなった。
製造課長Aと工場長Bの過失責任が問題となり，徳島地裁は，最終的に差戻
し審において， Aを有罪， Bを無罪とした。製造課長の責任は，監督責任で
あって，直接過失責任を問いうるものではないとする。
(2) 判旨
「予見可能性は，行為者に結果回避義務として結果防止に向けられたなんら
かの負担を課するのが合理的だということを裏付ける程度のものであればよく，
10) 徳島地昭和48・11・28刑月 5・11・1473。（第 1審）昭和38年10月25日徳島地裁
昭和30年（わ）第380号， （控訴審）昭和41年3月31日高松高裁昭和38年（う）第404号，
（上告審）昭和44年2月27日最高裁（第 1小法廷）昭和44年（あ）第1531号。
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したがって，この場合の予見可能性は具体的な因果過程を見とおすことの可能
性である必要はなく，何事かは特定できないが，ある種の危険が絶無であると
して無視するわけにはゆかないという程度の危惧感であれば足りるのである」。
「結果回避義務は，具体的には， （イ）予想される危険の蓋然性，（口）予想され
る危険の重大性，（ハ）危険の原因となる行為の目的，性質とりわけ社会的効用
などを考慮し，危険防止の責任をどこまで行為者に負担させるのが妥当である
かが判定されなければならない（……）」。
① 製造課長Aの過失について 被告人Aは，製造課長として製造業務に
関しては最高の責任者であって，実際上も工場長の一般的統制は受けていたも
のの，乳児用調製粉乳をはじめ乳製品の製造業務については，同被告人がその
全般を掌握し，製造技術面の最高責任者として部下従業員を指導監督し，その
業務内容も製造業務に関する指導監督の面に重点が置かれていたが，ただ第2
燐酸ソーダの発注及び使用時期については自ら積極的に関与し，右薬剤の成分，
規格，効果等についての知識はもとより，その用法についても高度の経験を有
し，本件工場における第 2燐酸‘ノーダの発注，使用について全面的，直接的統
制力を有していた。
以上のような製造課長としての被告人Aの職務権限，第2燐酸ソーダの具体
的な発注手続などに照らすと第2燐酸ソーダについては， Y副主任が被告人A
の承認を得たうえ，事務課に対して発注を依頼していたもので，被告人Aは右
発注の承認はしているけれども，発注についての直接行為者であるとはいえな
いから，後述する発注についての監督責任についてはともかく，直接行為責任
を問い得る筋合いのものではない。
「製造課長としては，砒素を有害な程度に多量に含有する粗悪有毒品が乳児
用調製粉乳に紛入することを防止するために，まず第 1に，規格品を発注する
よう Y副主任に命じ， もって規格品を使用させるべき業務上の客観的注意義務
があり，これに違反して工業用第2燐酸ソーダを使用するときには，同じく Y
副主任に命じて，試験係責任者zをして，右薬剤の使用前に容器（木箱）ごと
にそれが間違いなく第 2燐酸ソーダであるかどうかを確認するための化学的検
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査を実施させるべき業務上の客観的注意義務があるといわなければならない」。
② 工場長Bの過失について 次に，本件工場長としての被告人Bが部下
従業員をして第 2燐酸ソーダの規格品を発注（使用）させ，若しくは納入品の
化学的検査を行わせるよう監督すべき注意義務を負っていたか否かが検討され
る。
「本件工場長が被告人Bのように事務系出身者である場合には，当該工場長
には (1)自ら（若しくは部下従業員を自己の手足として用いて），第 2燐酸ソーダの
規格品を発注使用し，そうでなければ納入品につきその化学的検査を行うべき
注意義務は存しないし， (2)また部下従業員をしてこれらの行為を行わせるよ
う監督すべき注意義務も認めることはできない。もっとも，被告人Bはこれだ
け多数の死傷者を出した粉乳製造工場の最高責任者としての立場上，企業内に
おいてあるいは社会的に負うぺき責任は軽くないであろうが，そのことが直ち
に刑法上の過失責任に結びつくというわけのものではない」のである。かくし
て， 工場長の過失責任は否定された。
(3) 評価
本判決1)では，危惧感説が採用され，製造課長の直接過失は否定し，規格
品を使用させるべき義務を認め，監督過失を肯定したが， 工場長については，
監督過失も否定した。ヒ素の入った松野製剤を納入させた点につき，粗悪品で
ない触媒剤を納入するということを信頼できるかどうかという，信頼の原則の
適用の可能性については，本件では， 工場と納入業者の間の信頼関係を援用す
ることを認めなかった。また，本件では，製造課長の「客観的注意義務違反」
が肯定されたが，直接の過失ではなく，部下の行為に対する監督過失が問われ
たのである。工場長の過失責任については，「企業内においてあるいは社会的
11) 評釈として，内田文昭「過失犯における結果の予見可能性と回避可能性一ー一森永
ドライミルク中毒事件差戻後第 1審判決」判夕309号 (1974年） 102頁以下，中義
勝「業務上過失致死傷罪ー一伶絨くドライミルク事件一」昭和48年度重要判例解説
(1974年）136頁以下，福田 平 「過失犯における予見可能性途監督義務違反」判時
743号 (1974年） 156頁以下，西原春夫『交通事故と過失の認定』(1975年）26頁以
下。
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に負うべき責任は軽くない」としたが，「化学的検査を実施させるべき業務上
の客観的注意義務」はないとし，過失を否定した。したがって，本件における
監督過失は，まさに部下の過失行為に対する「監督義務」が問われたのであっ
て，経営者のシステム形成過失が問われたものではない。
2. カネミ油症刑事事件12)
(1) カネミ油症事件
カネミ湘症刑事事件は，森永ミルク中毒事件と並ぶ食品公害事件である。昭
和43年に九什lで体に黒い吹き出物や歯肉が黒ずむなどの奇病が発生したが，そ
の被害者は，北九州市にあるカネミ倉庫 (K)株式会社で製造した「米ぬか油
＝ライスオイル」を食していることが判明した。九州大学などで調査の結果，
カネミ倉庫では米ぬか油の製造工程で，米ぬか油の脱臭のためタンク内で摂氏
200℃ ~230℃の過熱をしていたが， その加熱媒体として鐘淵化学工業（現・カ
ネカ）の製造した「カネクロール」という商品名の PCB(ポリ塩化ビフェニル）
が使用されていた。カネクロールの加熱分解により発生した塩酸により腐食孔
ができ，そこから PCBが漏れて米ぬか油に混入したことが判明した。本件の
認定患者数は， 2006年末現在で1,906人である。1970年にカネミ倉庫，カネカ，
国を相手取って民事訴訟が提起された13)。現在も，未認定患者が，被害者救済
の立法化を求めて運動している。
(2) 事実の概要
被告人Aは，米ぬか油の製造販売を一業務とするK株式会社の社員であり，
本社工場長に任ぜられ製袖部精製課長も兼務し，昭和43年 6 月から同1~場長に
専務していた。被告人Aは，脱臭工程で使用されていたカネクロールが過熱に
よって分解を起こすことがないよう詳細な設計々算を経て作られた脱臭装置で
12) 福岡高判昭 57・1・25刑月 14・1= 2・26。（第1審）福岡地小倉支判昭53・3・
24刑月 10・3・313。
13) (第1審）福岡地小倉支判昭57・3・29判時 1037・14, (控訴審）福岡高判昭
61・5・15判時 1191・28。
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あるにもかかわらず，設計者の意見を聴取することもなく，独自の判断で，そ
の安全性の検討確認をしないまま改造し，かつ同様の操作方法により約3年9
ヶ月の間右脱臭缶を運転操作した。それによって，カネクロールの過熱分解に
より発生した塩化水素ガスと脱臭装置内に存在した水分とが結合して出来た塩
酸が，蛇管々壁に作用して腐食孔を多数生成させ，同蛇管々壁を貰通する所謂
腐食貰通孔を生成させ，同所からカネクロールが漏出しうる状態になって，運
転を休止したが，運転再開に先立ち，同蛇管の点検，検査等を実施しないまま
運転を再開し，それによって，内槽内の米ぬか油中に多量のカネクロールを漏
出混入させるに至らしめた。更にまた，臭係員その他の担当者らをしてカネク
ロールの使用状況の正確な把握もその減量の発見も殆んどなしえない状態のま
ま右管理を放置し，前記のような多量のカネクロールが漏出混入していること
に気付かず，ネクロールの混入した米ぬか油を製品詰し，その頃出荷せしめた。
これよって，これらカネクロール混入の米ぬか油を購入摂取した別紙被害者
890名に対し，それぞれポリ塩化ジフエニール (PCB) による有機塩素中毒症
所謂油症 に罹患させ，もって同人らに対して各傷害を与えた。
第1審福岡地裁小倉支部は，工場長の過失を肯定し，代表取締役の過失を否
定した。控訴審では工場長がその過失を争ったが，福岡高裁は工場長の過失責
任を確認した。ここでは，まず，控訴審が工場長の「予見可能性」を肯定した
判旨を紹介し，次いで，第 1審が代表取締役社長の監督責任を否定した判旨を
紹介しておこう。
(3) 控訴審判旨
① PCBの毒性に関する予見可能性について 「本件袖症事件の発生当時，
PCBの毒性に対する認識は一般に極めて低い状況にあり，殊にこれを経口摂
取した場合の毒性については曽って議論されたこともなく，経口摂取に関する
先例ともいうべき本件油症事件が生起するまでは，被告人もその他の関係者も
すぺてカネクロールに本件被害の結果を惹起するほどの毒性があるとまでは知
らなかったことが明らかであって， PCBの毒性の予見可能性ということを具
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体的な本件被害を惹起する毒性の予見可能性の意味でみるときは，被告人がこ
れを予測することは客観的にも不可能であったといわなければならない。しか
しながら，右毒性の予見可能性の問題は，結果回避義務を認める前提としての
予見可能性，換言すれば，カネクロールに関しどの程度の毒性を予見したとき
に結果回避義務を肯定するのが相当であるかの問題に外ならない。そして，一
般的にいえば，物質の有する毒性はその物質により複雑多彩な内容が考えられ
るが，右毒性の内容に未知の部分が多ければ多いほどその物質を使用すること
によって生起する結果を具体的に予測することができない反面，生命や身体に
対する危険感，危惧感は増大する関係にあると考えられるから，このような場
合，結果に対する因果の機序や被害の態様，程度などの詳細を逐一具体的に予
測することまで要求するのは相当でない。しかしながら他面，何事かは特定で
きないがある種の危険が絶無であるとして無視するわけにはいかないという程
度の漠然たる不安感，危惧感を感じる程度では足りず，少くとも身体の生理的
機能を障害するに至ることの予測は必要とし，かつ，これをもって足りると解
するのが相当である。そうしてみると，カネクロールは食品自体でないことは
勿論，食品添加物でもなく，熱媒体に使用される工業用品かつ化学合成物質で
あり，体内摂取の無害性が証明されていない物質であって， 工業用品即毒物と
断定することはできないとしても，かかる物質を体内に経口摂取することは生
物の本能としてあるいは経験に基づく常識として身体の生理的機能に不良の障
害を来たす危険性があるものと予測するのはむしろ当然のことというべきであ
る。のみならず，被告人は，カネクロールを経皮的，経気的に摂取，接触した
場合の毒性に関しては経験上すでに知悉していたし，カネクロールカタログの
毒性に関する前記記載も閲読了知しており，これらの事実をもって，カネク
ロールを経口摂取した場合の毒性に関する情報の提供ないし警告たる意味を有
するものと理解し，読み取るぺきものと認めうるのであって，このように解し
ても，食品製造業を営む会社の工場長であり，かつ製造技術面の最高責任者の
地位にある被告人に対しては決して過酷な要求をするものではなく， しかも被
告人が体内摂取の場合に下痢をする程度の不良の影轡力があることを予測して
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いた事実をも併せ考えるときは，被告人において，カネクロールが経口摂取さ
れた場合，身体の生理的機能を障害するほどの毒性を有することを予見するこ
とは十分に可能であったものというべきである」。
② 蛇管の腐食貫通孔の予見可能性について 「この点に関しては，因果の
経過を構成する事実の全部あるいは因果の具体的機序の細部まで予見する必要
はなく，因果関係の基本的部分についての予見があれば足りると解するのが相
当である。これを本件についてみるに，本件蛇管の腐食貰通孔は，前示のとお
り……二条件が寄与して形成されたと認められるが，そのうちの基本的部分は，
本件蛇管がカネクロールの過熱分解によって生成した塩酸の作用で腐食するこ
とにあり，この点の予見があれば，結果の予見可能性を肯定するに十分で，こ
れを超えて腐食の経過，機序あるいは種類，性質等に関して認識する必要はな
く，その認識の欠如があったとしても予見可能性を肯定する妨げにはならない
というべきである。……， したがって，本件蛇管腐食の予見可能性は十分肯定
しうるのであるから，所論は理由がない」。
(4) 第 1審判旨
福岡地裁小倉支部は，被告人Aの過失責任を肯定したが， Bの過失を否定し
た14)。ここでは，被告人Bの過失の否定理由につき，検討しておこう 。まず，
被告人Bは， Kの代表取締役社長として同社の対外的対内的業務一切を統轄掌
理すると共に，同社の米ぬか油製造に関しては，被告人Aがその地位に就任す
るまで本社工場の工場長をも兼任していたという者である。
「企業や組織全体の統轄的責任者として，その従業員らに一般的に指示監督
をすべき職責があることから直ちにその従業員らの過失行為によって生じた結
果についても監督者としての過失責任があると解しえないことは勿論である。
企業組織体における直接の過失行為を監督すべき立場にある者の過失責任を問
いうるためには， 当然のことながら一般の直接的過失責任の場合と同様，その
監督者に結果発生やその因果経過についての予見ないし予見可能性があり，
14) 福岡地小倉支部判昭 53・3・24。
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従ってその予見義務を尽したか否か，それによってとられるべき結果回避のた
めの具体的で有効適切な措置をとりうる立場にあったか，即ち単なる企業や組
織全体の統轄責任者としてその責任に随伴する以上の具体的個別的な注意義務
が存したか否かが問われなければならない。従って監督者の過失もその者の現
実の個別的監督行為を対象とし，当該行為につきその過失の有無を判断せざる
を得ないことは個人責任を原則とする刑事責任原理の建前上已むを得ないこと
である。その結果，事故と直接的個別的具体的な関連を通常有する現場に近い
従業員ほど刑事責任を問われるという 一見不都合とみえる結果を招来すること
となるけれども，過失犯の成立に心理的要素より築構される予見義務ないし予
見可能性をもその要件とする以上，全く機械的な単純作業に従事する者は格別
として，より現場に近く従って危険に近接する者ほど具体的直接的にその危険
を予見しうる立場にあるといえるから，その予見義務を尽す度合も当然強くな
るという状況下におかれている以上已むを得ないものと考えられるし，その結
果回避義務に関する状況も右と同様である。若干不合理ともみえる右の結果も
刑事責任法理の限界に制約されるものとして忍従せざるをえない。一般的抽象
的な監督者の責任或いは統轄責任を，個々の事故における監督上の過失として
とらえ，これを処罰の根拠とするときには，却って刑事責任の中に結果責任を
持ち込み，企業その他の有機的組織体においてその統轄者的地位にある者は，
事故の度毎に監督上の過失責任を問われ，或いはまた過失犯罪の成立要件をか
なり抽象化する結果ともなり罪刑法定主義の原理にももとるものといわなけれ
ばならない」。
(5) 評価
本件15)においても， 工場長の過失責任が肯定され，代表取締役社長の責任
は否定されている。「製造技術面の最高責任者の地位にある」 工場長の因果経
過の基本的部分の予見可能性を肯定して認め，社長の刑事責任については，
15) 評釈として，板倉宏「結果予見可能性と過失青任―-カネミ油症刑事事件判決」
Law School I巻1号 (1978年） 85頁以下，松尾邦弘「食品公害と業務上の過失責
任」法律のひろば31巻7号 (1978年） 39頁以下。
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「一般的抽象的な監督者の責任或いは統轄責任を，個々の事故における監督上
の過失としてとらえ，これを処罰の根拠とするときには，却って刑事責任の中
に結果責任を持ち込み，企業その他の有機的組織体においてその統轄者的地位
にある者は， 事故の度毎に監督上の過失責任を問われ，或いはまた過失犯罪の
成立要件をかなり抽象化する結果ともな」ると指摘し，個々の過失を基礎とす
ペきであり，企業のトップのいわばシステム形成責任は問いえないとしている。
「刑事責任法理の限界」が意識的に論じられ，「一般的抽象的な監督者の責任」
ないし「統轄責任」を，「個々の事故における監督上の過失としてとらえ，こ
れを処罰の根拠とする」ことは，これを超えるというのである。なお，付言す
れば，本件各判決では，森永ドライミルク中毒事件で肯定されて，危惧感説を
否定し，第 1審では，因果経過の予見可能性で，第2審では「身体の生理的機
能に不良の障害を果す危険性」の予見可能性で十分だとしている。
3. さつまあげ中毒事件差戻後第一審判決16)
本件は，被告人が，有限会社S商店の代表取締役として，同工場の建物，製
造機械・器具等を管理し，約20名の従業員らを指揮・監督しながらさつまあげ
を製造・販売する業務に従事していたところ， 工場のネズミが媒介したサルモ
ネラ菌に汚染されたさつまあげを食した多数の者が食中毒症状を示し，また 3
名の者を死亡させたという事件である。なお，本件においては，「刑事裁判に
おける疫学的な判断方法による立証」も問題とされた17)。
(1) 事実の概要
被告人は，魚肉製品の製造販売を行っていたが， 工場内において「サルモネ
ラ菌」を体内に保有する鼠を徘徊させ，その鼠の排泄した糞尿内に含まれてい
たサルモネラ菌を，さつまあげの製造工程中，魚肉と玉ねぎ，人参等をすり身
を作る段階で原料に混入させ，サルモネラ菌を含有するさつまあげを包装した
うえ，運送業者を経由して多くの卸売業者に合計13,680枚を消費者に販売すべ
16) 仙台地判昭56・7・2。（第 1審）仙台地判昭49・10・11刑月 13・10-11・764。
17) これについて，山中 『刑法総論』（第2版・ 2008年） 264頁以下。
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く引渡した過失により，これらの業者からさらに仲買人，小売人等を経てさつ
まあげを購入して食用に供した計303名に対し，サルモネラ菌による食中毒に
罹患させ， 3名をそれぞれ死亡させ， 299名に対しそれぞれ下痢，発熱，腹痛，
頭痛等の傷害を負わせた。
(2) 差戻し後第 1審判旨
「被告人につき判示のような業務上の注意義務が存在し，被告人がこれに違
反して鼠の侵入防止，鼠の駆除の措置をとらなかったことがいずれも明らかで
あって，そのような場合に本件のような中毒事故の起り得ることについての予
見可能性，回避可能性とも充分に肯認することができまた期待可能性のある
ことももちろんであるから， もし本件の昭和43年6月4日のさつまあげ製造中
に鼠を介してサルモネラ菌が原料等に付着し，同菌の付着したさつまあげの製
造・販売が原因となって本件各中毒事故が発生するに至ったという因果関係が
肯定されることになるならば，本件につき被告人が注意義務に違反した過失責
任を負うべきことは免れないところといわなければならない」とし，因果関係
も肯定した。
第1審は，因果関係を一応肯定しつつ，「疑わしきは被告人の利益に」の原
則に従って無罪とした。第2審も証明が十分でないとして無罪を言い渡したが，
最高裁が差し戻し18), 昭和56年に仙台地方裁判所がこれを判断したのが本判決
である。
(3) 評価
本件第 1審では，「因果関係の証明」，控訴審では「訴因の特定」が争点とな
り無罪とされたが，差戻し審後の本件判決では，疫学的証明により，これを肯
定した19)。過失の存否については，比較的小さな商店の代表取締役が直接従業
18) (第1審）仙台地判昭 49・10・11判時763・24, (第2審）仙台高判昭 52・2・10
判時846・43, (上告審）昭和52年11月28日最高裁（第 2小法廷）昭和52年（あ）第
466号。
19) 「本件は具体的な因果関係を細部にわたっ て直接証拠のみによって立証すること
が困難な事案である反面，事案の性質上， 事件直後から疫学の専門家らによりその
原因の究明が進められ，疫学的な判断の基礎となる資料も数多く収集されてお／
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員を監督しつつ業務を行っていたのであって，被告人本人の直接の過失が問わ
れたものであり，食中毒の原因も単純に食品衛生法により定められた規則を充
たさず製造したことに認められ，予見可能性・回避可能性の認定も容易な事例
に属する。「清潔で衛生的な設備・方法によって食品を製造すべく，同工場内
で病源微生物を媒介する鼠が徘徊することにより食品が病源微生物に汚染され
ることのないよう同工場における鼠の侵入するおそれのある個所に防鼠設備を
し，あるいは工場内において鼠の駆除措置をとるなどして， もって鼠の糞尿を
介して病源微生物に汚染されたさつまあげを製造・販売しこれを消費者をして
摂食させることにより生ずべき中毒事故を未然に防止すべき業務上の注意義
務」が認められたのである。本件および本件の判旨では，食物の製造過程にお
ける典型的な中毒事故の防止に関する過失，すなわち，製造過程における代表
取締役の管理過失が問題となっているが，因果関係の証明を別にすれば，取締
役の直接の管理過失が問われているといってもよい。
4. 欠陥サウナ風呂事件
サウナ風呂事件は，発火原因となった欠陥あるサウナ風呂の製作・販売をし
たM株式会社の取締役Aおよび木工担当者Bの過失責任が問われた事件であ
る20)。
(1) 事実の概要
有楽町のサウナ浴場の火災により，入浴客 3名が死亡した事故が発生したが，
その事故は，浴場内に設置された組立式サウナ風呂が構造上の欠陥のため発火
したことに起因するものであった。サウナ風呂の製作会社Mの役職員および担
＼り，疫学的判断方法にかなりの有効性を期待し得る事案であるから，本件因果関係
の認定にあたっては，その活用に慎重さが要求されるものではあるが，疫学的な証
明を情況証拠として他の証拠とともに事実認定の用に供することは許されるという
べきである」。
20) 最決昭 54・11・19刑集 33・7・728。甲斐克則 「欠陥製品の製造・販売と刑事
責任」神山古稀 （第 1巻・ 2006年） 159頁参照。
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当者である本件被告人ら，販売会社の役員，及び浴場経営者が，業務上失火，
業務上過失致死傷罪に問われた。本件では， M株式会社の取締役Aおよび担当
者Bは， H産業の担当者らと共同して，本件組立式サウナ風呂を開発・量産し，
H産業がこれを販売・出荷指図していた。当初10台製作されたうちの一台が使
用中本件事故に至った。第 1審は，本件サウナ風呂の木材部分が電熱炉の長期
間の加熱により漸次炭化して「無焔着火」したことによるとした。過失の内容
は，① サウナ風呂の構造につき耐火性を検討・確保すべき業務上の注意義務
違反および構造上の欠陥のある製品を製作して浴場に設置させた業務上の注意
義務違反，および② 設置されたサウナ風呂の使用を中止させて，欠陥を補修
すぺき業務上の注意義務違反である。
第1審は，第 1の過失を認め，業務上失火，業務上過失致死を認めたが，第
2の過失は，アフターサービスの業務については，販売会社のH産業が負担す
べきものとして否定した。
(2) 第 1審判旨
「本件公訴事実中 2記載の被告人N, 同Yの業務上過失については，……H
産業とMとの間で右両会社の共同製作に係るサウナ風呂の製作販売契約を結び，
該契約に基き， M製作に係るサウナ風呂はすべてH産業の出庫指図書により販
売先に届けられ，これが販売据付け及販売先顧客に対するアフターサービス等
の一切はH産業側でこれを行い，被告人N, 同Y等M側においてはその販売先
に対し直接にその補修改善又は使用中止を命ずることも出来ず，販売者である
H産業からの連絡により，補修改善等の作業をしていたものであること，及本
件C型サウナについてもその据付け，アフターサービス等の一切はH産業がそ
の責任においてこれを行っていたものであることなどが認められるので，本件
サウナ風呂据付け後の継続使用に関する被告人N, 同Yらの業務上の注意義務
を前提とする公訴事実2記載の過失責任を問うことはできない」。
「右のように規格品として販売されることになったC型サウナは……その構
造自体出火の危険を伴う欠陥サウナであること，及右C型サウナは4キロワッ
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トの電熱炉を使用し，その上に設置するベンチ（……）との間隔が狭く，防火
上極めて危険であるのに被告人らにおいて何等耐火試験も行うことなく製作販
売に供されたものであることが認められるから， H産業退社後の被告人X, 同
Kにおいても右構造を有する規格品の10台のC型サウナが販売据付け使用され
ると，そのサウナ風呂には火災発生の危険があることは当然予想し得た筈であ
り，従って右構造のC型サウナのうちの一台である本件出火の有楽サウナのC
型サウナについても同被告人らの退社後に販売据付けられたものであっても，
同人らにおいて，その出火の予見可能性があったのに拘らず，その出火を防ぐ
ための適当な措置を講ずる等業務上一般に払うべき注意義務を欠いたため本件
火災を惹起したものであり，その過失責任を負うべきことは当然と謂わざるを
得ない」。
(3) 控訴審判決
「被告人らにおいて，本件C型サウナの製作当時，その木製ベンチが長期間
にわたる電熱炉の加熱により無焔着火する危険を予想する可能性があったとは
認め難く，原判決はこの点において事実を誤認したものといわざるをえず，こ
れは原判示の被告人らの注意義務の前提となる事実についての誤認で」ある。
したがって，原判決の「罪となるべき事実」における「長期間にわたる電熱炉
の加熱により右木製ベンチが漸次炭火して無焔着火する危険が予想されたか
ら」とある部分を「長期間にわたる電熱炉の加熱により右木製ベンチ部分に火
災が発生しうる危険が予想されるから」と改める。
(4) 最高裁決定要旨
「本件組立式サウナ風呂は，長期間使用するときは，電熱炉の加熱により木
製ベンチ部分に火災が発生する危険があるのであり，被告人らは，その開発及
び製作の担当者として，その構造につき耐火性を検討・確保して火災を未然に
防止する措置をとる業務上の注意義務があるというべきであるから，被告人ら
が原判決の認定する経過で火を失した場合には，業務上失火罪に該当するもの
と解するのが相当である」。
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(5)評価
本件21)は，① 組立式のサウナの製作・設置と② 販売されたサウナ風呂の
使用中止及び補修の措置に関する過失を問い，本件会社Mについては，アフ
ターサービスについては権限外であったとして，前者に関する過失のみを認め
ている。したがって，過失不作為犯ではなく，過失作為犯が問題となったので
あり，まさに「製造過程における製造物過失」が問われている。ここで，アフ
ターサービス等を一切受け持っていたH産業の過失責任が問題となっていたな
ら，その作為義務の根拠が問われていたであろう 。なお，発火の危険の予見可
能性については，第 1審が「無焔着火する危険」の予見可能性を対象としたの
に対し，第2審は，これを予見可能性の対象から外したのであり，基本的な因
果経過の予見可能性の範囲の判断が問題となっている。
3. 刑事製造物責任に関する最近の判例
1. 薬害エイズ刑事事件
(1) 薬害エイズ事件
薬害エイズ事件とは， 1983年ないし1985年に，主として1,800人以上の血友
病患者または肝臓病の患者が HIVに感染し，そのうち， 500人以上が， HIV
に感染した非加熱血液製剤が投与されたことによって，エイズを発症して死亡
したという事件である。血友病患者の HIV感染者数は，およそ1,860人に上
り，そのうち630人を超える人にエイズが発症し， 430人余りが死亡している。
日本においては，非加熱製剤は，厚生省によって加熱製剤が許可されたのち
21) 稲田輝明 「サウナ風呂の開発・製作の担当者がその構造につき耐火性を検討・確
保しなかった場合と業務上失火罪の成否」ジュリスト713号 (1980年） 84頁，同
「サウナ風呂の開発・製作の担当者がその構造につき耐火性を検討・確保しなかっ
た場合と業務上失火罪の成否」法曹時報32巻 5号（最判解・昭和54年度・ 348頁以
下），野村稔「サウナ風呂の開発・製作の担当者と業務上失火罪」昭和54年度重要
判例解説 （ジュリスト臨時増刊718号） 198頁，三原憲三「有楽サウナ事件」ジュリ
スト83号150頁，秋山哲治 「サウナ風呂の開発・製作の担当者がその構造設置につ
き耐火性を十分検討・確保しなかった場合，サウナ風呂の失火について，業務上失
火罪が成立するか」判評259号57頁。
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にも 2年4カ月にわたって使用され続けたが，それによってエイズ感染の被害
が極めて拡大された。1989年には，血液製剤を生産・販売した薬品会社に対す
る民事訴訟が提起された。また販売許可をした厚生省に対しても訴えが提起さ
れた。この訴訟は，当時の厚生大臣が謝罪した後， 1996年に和解に達した。
1996年には，非加熱製剤を製造・販売した「ミドリ十字」株式会社の当時の代
表取締役に対して株主代表訴訟が提起され， 2002年に和解に至った。
(2) 薬害エイズ刑事事件
刑事事件22)としては，薬害エイズ事件は， 1996年 8月以降，① ミドリ十字
の社長，副社長，営業部長の 3人（ミドリ十字ルート），② 帝京大学医学部教授
で副学長であり，内科医長であった血友病の専門医A(帝京大ルート），③厚生
省生物製剤課長であったM(厚生省ルート）が，業務上過失致死罪で起訴され
た。薬害エイズ事件の被害者は多数にのぼるが，刑事事件で被害者として選ば
れたのは， 2名に過ぎない23¥
被害者Xは，血友病患者であり，帝京大学医学部付属病院で1984年 5月に
HIVに対して加熱処理をされていない血液製剤を投与され， HIVに感染して
死亡した。被害者Yは， 1986年4月に大阪医科大学附属病院において，肝疾患
22) 薬害事件については，すでに，板倉宏 「薬害と刑事責任」ジュリスト 547号
(1973年） 69頁以下（同『企業犯罪の理論と現実』 (1975年） 126頁以下所収），薬害
エイズ事件については，東京 HIV訴訟弁護団網 「薬害エイズ裁判史」（全 5巻・
2002年）参照。その他，町野朔ほか 「座談会・薬害エイズ事件をめぐって」法学
教室258号 (2002年） 22頁．北川佳世子「薬害エイズ 3判決における刑事過失論」
法学教室258号 (2002年）44頁．島田聡..郎 「薬害エイズ事件判決が過失犯論に投
げかけたもの」刑事法ジャーナル 3号 (2006年） 26頁。前田雅英 「エイズ禍と刑事
過失」判タ1076・3頁。 船山泰範「薬害エイズと過失犯」現代刑事法38号19頁。
23) この薬害エイズ刑事事件の 3判決についてドイツ語で書いた論文として， vgl.
Yamanaka, Die Bilanz des AIDS-Skandals in Japsan-Strafrechtliche Haftung 
wegen der Produktion, der Aufsichtspflichtverletzung und der arztlichen Vers-
chreibung von AIDS kontaminiertenBlutprodukten-, in: Das vierte Symposion 
iiber die Rechtswissenschaft: ,,Die gegenwartigen Aufgaben des Rechts im an-
dernden Sozialsystem" zwischen Universitat Hanyan, Konstanz und Kansai. (コン
スタンツ大学のハインツ教授・レンギア教授の編によ って2010年公刊予定）
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に伴う食道静脈瘤の硬化手術を受けた際，止血用薬剤として非加熱クリスマシ
ン3本（合計1,200単位）を投与され， ヒト免疫不全ウイルスに感染し， 1993年
9月頃までにエイズの症状を発症させ， 2年余り後， 1995年12月，同病院にお
いて死亡した。非加熱製剤投与のこの1984年 5月段階か1986年4月段階かによ
り，過失判断に相違が生じた。
(3) ミドリ十字ルート
ミドリ十字の代表取締役社長 (A), 代表取締役副社長兼研究本部長 (B),
代表取締役兼製造本部長 (C) の3人（ミドリ十字ルート）が業務上過失致死罪
で起訴された事案24)が，大阪地裁25)で有罪の判決が出され (A=禁固 2年， B
＝禁固 l年6月， C=禁固 1年4月），大阪高裁26)に控訴されたが，高裁は，量刑
の点で原判決を破棄し， Aを禁固 1年6月， Bを禁固 1年2月に処した。被告
人Cは，第 1審判決後死亡したため，公訴棄却とされた。以下では，原審と控
訴審の判旨を紹介する。なお，控訴審では量刑以外では原審（第 1審）の判断
を是認した。
(a) 事 実本件の被害者は，肝疾患に罹患して， 0病院に入院し，肝疾
患に伴う食道静脈瘤の硬化手術を受けた。同病院医師は，被害者に対し，止血
ないし出血防止用薬剤として，非加熱濃縮血液凝固第 9因子製剤であるクリス
マシン（「非加熱クリスマシン」） 3本（合計1,200単位）を投与した。被害者は，
まもなくその非加熱クリスマシンに含まれていたエイズウイルス（ヒト免疫不
全ウイルス）に感染し，エイズ（後天性免疫不全症候群）を発症させ， 2年余り後，
同病院において死亡した。本件結果の直接的原因は非加熱クリスマシンの投与
にある。本件非加熱クリスマシンは，医薬品の製造販売を業とする当時の株式
会社ミドリ十字 (=M)が製造したものである。Mは，医薬品卸販売業者のF
24) 本件につき．甲斐克則「薬害と製薬会社幹部の刑事責任 楽害エイズ事件ミド
リ・ルート判決に寄せて一一」広島法学27巻2号〔2003年〕 239頁。岩間『製造物
責任と不作為犯論』12頁以下。
25) 大阪地判平 12・2・24判例時報 1728・163。
26) 大阪高判平 14・8・21判時 1804・146。
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商事株式会社に非加熱クリスマシン160本を販売し，同社は，同病院に対して，
うち 7本を販売した。本件被害者の主治医は，食道静脈瘤の硬化手術に際して
非加熱クリスマシンを使用していた同病院医師作成の投与医薬品指定書に従っ
て処方箋を作成し，これによって本件非加熱クリスマシン 3本が本件被害者に
投与されたものである。
本件非加熱クリスマシンが本件被害者に投与された期間には，すでにMに
よって加熱クリスマシン HTが販売されていた。しかし， Mは，加熱クリス
マシン HTの販売開始後も非加熱クリスマシンを併行販売していた。
(b) 第 1審判旨 「被告人らについて個別にみても，被告人Bは，昭和58
年に『AIDS』と題する文書を作成したが，その文書に，エイズの病因として
はウイルス感染による可能性が濃厚であること，米国におけるエイズ患者に血
友病患者も含まれていること，感染経路としてエイズ患者からの血液及び血液
製剤が考えられること，潜伏期間は 2か月から 2年と長いことなどを記載して
いたのであるから，本社内においていち早く米国からの輸入血しょうを原料と
する非加熱クリスマシンによる HIV感染の危険性を意識していたものである。
また，被告人Aと被告人Cも，常務会等の席上でその話題が繰り返されること
により，あるいは， I報告や被告人B作成の文書を含む社内資料を閲読するこ
とにより，加熱クリスマシン HT販売開始よりも相当以前から非加熱クリス
マシンによる HIV感染の危険性を認識することが可能であったと認められ
る」。
「そして，被告人らが，加熱クリスマシン HTの販売後は，非加熱クリス
マシンの販売を中止し，販売済みの非加熱クリスマシンの回収措置を採ること
により，その後の HIV感染の結果を回避させることは，可能であったことが
明らかである。すなわち，被告人Aが，代表取締役社長として，常務会等に諮
るなどして，販売中止，回収の措置を実行し，あるいは，被告人Bが，代表取
締役副社長兼研究本部長として，常務会等において，販売中止等の措置を採る
ことを提言するとともに，被告人Aにその旨を進言し，被告人Cが，代表取締
役専務兼製造本部長として，販売中止等の措償を採ることを提言すれば，それ
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ぞれの社内における地位や職責に照らし，販売中止，回収が実現する可能性は
極めて高く，本件被害の発生を未然に防止することが可能であったと認めるこ
とができる。したがって，被告人らにいずれも業務上の注意義務を怠った過失
があることは，明らかである」。
(c) 控訴審判旨
① 予見可能性について Mの医学研究ないしこれに関する情報伝達分野
の最高責任者である被告人Bは，遅くとも加熱濃縮血液凝固第9因子製剤が承
認輸入承認，販売開始された昭和60年12月ないし昭和61年1月当時において，
エイズに関する上記……の有力な見解に基づく報告等の情報を広く収集し，慎
重に考察していれば，エイズ発症の機序はまだ十分に分かっておらず，エイズ
を巡る知見には混迷があり，また，後に判明したような被害の恐るべき増大ま
ではとても予測できなかったとしても，その職務上当然の任務として，わが国
においても， [ 1 ]血友病関連のエイズ患者が 5名程度は認定公表されるに
至っていること， [ 2]専門家らにおいて，エイズウイルス抗体検査が行われ
た結果，かなりの割合の抗体陽性者が存するとの報告がされていたこと， [ 3] 
抗体陽性者がエイズウイルス保有者であること，[4]抗体は防御的作用が乏
しく，エイズウイルスは将来にわたって保有され続けると想定されることなど
から，血友病患者の抗体陽性者の中で，近い将来，エイズそのものの発症率が
10パーセント前後， ARCを含めると30パーセント程度にまでは上るかも知れ
ないと，そのことだけでも十分大きな危険性を認識し得たと認められる。した
がって，同被告人は，上記の当時，非加熱濃縮血液凝固因子製剤のエイズウイ
ルス感染，エイズ発症・ 死亡の危険性を十分予見し得たものと認められる。
② 回避可能性について 「被告人Aは，血液製剤等の医薬品の製造販売等
を業とするMの代表取締役社長として，同社の業務全般にわたる重要な案件に
ついて協議し決定する機関である常務会と経営会議を主宰し，営業方針等につ
いて報告を受けるなど同社の業務全般を統括していたもの，被告人Bは，同社
の代表取締役副社長兼研究本部長として，常務会等を構成して同社の意思決定
に参画し，被告人Aを補佐して同社の業務全般に関与すると共に，エイズと血
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液製剤との関わりについての情報収集等の調査を含む医薬品の研究に関する業
務を統括していたものであり，いずれも同社の医薬品の製造販売に伴う危険の
発生を未然に防止すべき地位にあった」。
「被告人らは，加熱クリスマシン HTの販売開始時点において，濃縮血液
凝固第 9因子製剤の加熱化がこれによって状況を決定的に変化させた極めて重
要な意義を有するエイズ対策であって，非加熱クリスマシンの販売を継続し，
また，医療機関等に販売済みの非加熱クリスマシンを放置すれば，その投与に
より患者らをエイズウイルスに感染させ，エイズ発症により死亡させる危険性
があることを予見することができかつ，血友病等の治療のため非加熱クリス
マシンを販売することも販売済みの非加熱クリスマシンを留め置くこともその
必要がなかったのであるから，直ちに非加熱クリスマシンの販売を中止すると
ともに，販売済みの非加熱クリスマシンの回収措置を取るべき業務上の注意義
務があった。すなわち，被告人Aは，代表取締役社長として，常務会等に諮る
などして，販売中止，回収の措置を実行すべき義務があり，被告人Bは，代表
取締役副社長兼研究本部長として，常務会等において，販売中止等の措置を取
ることを提言するとともに，被告人Aにその旨を進言すべき義務があった。と
ころが，被告人両名は，いずれもこの義務を怠り，加熱クリスマシン HTの
販売後も引き続き非加熱クリスマシンを販売するとの営業方針を常務会等で了
承し，その後も，非加熱クリスマシンの販売を継続するとともに，販売済みの
非加熱クリスマシンを回収する措置を採らないという過失を犯したものであ
る」。
(d) 評価
第 1審判決では， ミドリ十字の代表取締役社長，代表取締役副社長兼研究本
部長，代表取締役専務兼製造本部長の過失責任が肯定され，控訴審でも， A・
Bを有罪とし，量刑につき，原判決を破棄した。ここでは，被告人らの販売開
始直後からのエイズ発症・死亡の危険性に対する予見可能性を肯定し，販売中
止措罹および販売済みの製剤につき回収措置をとる注意義務があったとした。
被告人らは，常務会と経営会議で，情報交換しつつ，販売継続と不回収に関す
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る営業方針を決定していたのである。いずれの被告人も，「医薬品の製造販売
に伴う危険の発生を未然に防止すべき地位」にあったとされている。販売の継
続は，作為であるが，回収措置をしなかったのは，不作為である。「未然に防
止すぺき地位」については，これを不作為犯の保障人的地位の問題として論じ
ているとは読めないから，あくまで注意義務の有無の問題として論じていると
思われる。この点，「回収しなかった不作為の点が販売継続という作為と並ん
で被告人らの注意義務違反の範疇で処理されてしまっており，作為義務の積極
的な論証はなされていない」と批判されている27)0 
(4) 厚生省ルート
厚生省の生物製造課長の刑事過失が問われた厚生省）レートの事件については，
第 1審28), 第2審29)' 第 3審30)の三つの判断がある。本件においても，帝京
大ルートの被害者に対しては，結果回避義務を否定し，無罪とし， ミドリ十字
ルートの被害者については，結果予見義務・回避義務を認めて，有罪とされた。
被告人Mは，厚生省生物製剤課長であり，同製剤の安全性を確保し，その使
27) 北川・前掲神1j古稀186頁。
28) 東京地判平 13・9・28刑集62・4・791=判時 1799・21。
29) 東京高判平 17・3・2日刑集62・4・1187。評釈として，甲斐克則「官僚の不作
為と刑事過失責任：薬害エイズ事件厚生省ルート」医事法判例百選（別冊ジュリス
ト） 183号62頁
30) 最決平20・3・3刑集62・4・567。評釈として，家令和典「HIV(ヒト免疫不全
ウイルス）に汚染された非加熱血液製剤を投与された患者がエイズ（後天性免疫不
全症候群）を発症して死亡した薬害事件について，厚生省薬務局生物製剤課長で
あった者に業務上過失致死罪の成立が認められた事例」ジュリスト1361号166頁，
北川佳世子「行政官の不作為と刑事責任：薬害エイズ厚生省ルート最高裁決定」刑
事法ジャーナル14号73頁，松宮孝明「薬害エイズ事件厚生省ルート最高裁決定」年
報医事法学24号158頁，稲垣悠一「行政官僚の監督責任と『不作為的過失』：薬害エ
イズ厚生省ルート事件決定について」専修法研論集44号147頁，松宮孝明「薬害エ
イズ事件厚生省ルート最高裁決定」判例時報2030号187頁，齊藤彰子「薬害エイズ
厚生省事件最高裁決定」〔平成20年度重要判例解説〕ジュリスト臨時増刊1376号172
頁，甲斐克則「公務員の不作為と刑事責任：薬害エイズ事件厚生省ルート最高裁決
定」ジュリスト1387号181頁，甲斐克則「企業犯罪と公務員の刑事責任：薬害エイ
ズ事件厚生省ルート最高裁決定を契機として」早稲田法学85巻 1号 1頁。
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用に伴う公衆に対する危害の発生を未然に防止すべき立場にあったが， HIV
が混入しているおそれのある米国製の非加熱製剤について，販売中止ないし回
収をさせ，あるいは，患者への投与を控えさせる等の措置をとらずに，血友病
患者Xと肝機能障害患者Yに非加熱製剤を投与させた結果，両名が HIVに感
染し，エイズを発症し死亡した。本件は，公務員の薬剤という製造物に対する
管理監督過失が問題となった点で，過失理論的にも注目を集めた31¥
(a) 第1審東京地裁判決
東京地裁は，公訴事実第 1(被害者X関係）については，帝京大ルートと同
旨の根拠から，「第 1訴因当時，我が国の大多数の血友病専門医は，各種の事
情を比較衡量した結果として，血友病患者の通常の出血に対し非加熱製剤を投
与していたものであり，こうした状況は，血友病患者の HIV抗体検査結果等
の情報が知られるようになった後も，加熱製剤の承認供給に至るまで，基本的
に変わることがなかった。こうした当時の実情の下では，血友病治療の経験も
ない行政官にすぎない被告人が，例のない治療方針を血友病治療医に実施させ
るべき注意義務があったなどとは到底認められない。したがって，被告人に公
訴事実第 1のような結果回避義務違反があったと評価することはできない （無
罪）」とした。
これに対して，公訴事実第2 (被害者Y関係）については，「『生物学的製剤
の安全性を確保するとともに，その使用に伴う公衆に対する危害の発生を未然
に防止する』という生物製剤課長の一般的・抽象的職責は，本件の事実関係の
下においては，本件非加熱製剤の不要不急の投与を控えさせるよう配慮を尽く
すべき注意義務として，具体化・顕在化していたとみるべきであって，刑法上
31) 林幹人「国家公務員の作為義務」現代刑事法41号 (2002年） 20頁，岩間康夫
「製造物責任と不作為犯論」現代刑事法41号26頁，常岡孝好 『行政の不作為による
刑事責任ー一行政法学からの一考察』ジュリスト1216号〔2002年〕 19頁， 山口厚
「薬害エイズ 3判決と刑事過失論」ジュリスト1216号10頁，甲斐克則 「官僚の不作
為と刑事過失責任論」医事法判例百選62頁，同「企業犯罪と公務員の刑事責任
薬害エイズ事件厚生省ルート最高裁決定を契機として一」早稲田法学84巻 1号
(2008年） 1 頁以下，岡部雅人「公務員の過失不作為犯について—薬害エイズ事
件厚生省ルート最高裁決定をめぐって一」姫路法学49号 (2009年） 316頁以下。
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もそのような注意義務が被告人に存したというべきである」とし，このような
職責に照らせば，被告人には，上記二社をして，非加熱製剤の販売を直ちに中
止させるとともに，未使用非加熱製剤を可及的速やかに回収させ，さらに，当
該製剤を使用しようとする医師をして，本件非加熱製剤の不要不急の投与を控
えさせる措置を講ずることにより，本件非加熱製剤の投与による HIV感染お
よびこれに起因するエイズ発症・死亡を極力防止すべき業務上の注意義務が
あったとした。
(b) 第2審東京高裁判決
第1訴因について被告人に結果回避可能性がなかったとして無罪とし，第2
訴因については被告人はエイズ発症，死亡の高度の危険性を認識しており，結
果回避義務があったとして有罪とした原判決を支持し，各控訴を棄却した。控
訴事実第 2における結果回避義務について，次のようにいう 。
① 結果回避可能性の存否 まず，「第 2訴因当時における加熱第9因子製
剤の供給可能量はその必要量に足りておらず，のみならず，被告人において実
際の供給量を予見することは不可能であった」として，結果回避可能性がな
かったという弁護人の主張については，「所論の見解によっても加熱製剤の供
給量が払底しおよそ賄い得ないような状況に陥っているといった事態は関係証
拠に照らしても想定できないところである」とする。次に，結果回避義務の存
否については，次のようにいう 。
② 回収の義務 「薬事法 （被告人が生物製剤課長在任当時のもの。） の目的，
同法の規定する医薬品の品質，有効性及び安全性を確保するための所論のいう
回収命令等の諸権限，厚生省組織令 （前同）の規定する生物製剤課の所掌事務
等に徴すると，その権限行使は裁量の余地のない状況に至っており，このよう
な場合にはその権限行使は法的義務となる」。
③ 非加熱製剤の投与を控えさせる義務 「最終的には医師に危険性情報を
提供して非加熱製剤の投与を控えさせることが結果回避にとって最後の手段で
あるとともに重要かつ不可欠の拮置と考えられる。そして，緊急安全性情報と
してのドクターレターを製薬会社に指示して全国の医療機関あて発出するよう
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指導する権限が所論のいうように所管課を異にするとはいえ，生物製剤課が生
物学的製剤の安全性を確保し，その使用に伴う公衆に対する危害の発生を未然
に防止すべき立場にあることにかんがみれば，前記のような高度な危険性情報
を把握した以上，その防止のための措置を講ずべき義務が発生したと解するの
が相当であって，その一環として関係部局への権限行使を促す義務も生じてい
ると認められる」。
(c) 最高裁決定
最高裁は，上告理由にあたらないとして，被告人を無罪とした。
「本件非加熱製剤は，当時広範に使用されていたところ，同製剤中には
HIVに汚染されていたものが相当量含まれており，医学的には未解明の部分
があったとしても，これを使用した場合， HIVに感染してエイズを発症する
者が現に出現し，かつ，いったんエイズを発症すると，有効な治療の方法がな
く，多数の者が高度のがい然性をもって死に至ること自体はほぼ必然的なもの
として予測されたこと，当時は同製剤の危険性についての認識が関係者に必ず
しも共有されていたとはいえず，かつ，医師及び患者が同製剤を使用する場合，
これが HIVに汚染されたものかどうか見分けることも不可能であって，医師
や患者において HIV感染の結果を回避することは期待できなかったこと，同
製剤は，国によって承認が与えられていたものであるところ，その危険性にか
んがみれば，本来その販売，使用が中止され，又は，少なくとも，医療上やむ
を得ない場合以外は，使用が控えられるべきものであるにもかかわらず，国が
明確な方針を示さなければ，引き続き，安易な，あるいはこれに乗じた販売や
使用が行われるおそれがあり，それまでの経緯に照らしてもその取扱いを製
薬会社等にゆだねれば，そのおそれが現実化する具体的な危険が存在していた
ことなどが認められる」。
「このような状況の下では，薬品による危害発生を防止するため，薬事法69
条の 2の緊急命令など，厚生大臣が薬事法上付与された各種の強制的な監督権
限を行使することが許容される前提となるべき重大な危険の存在が認められ，
薬務行政上，その防止のために必要かつ十分な措置を採るべき具体的義務が生
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じたといえるのみならず，刑事法上も本件非加熱製剤の製造，使用や安全確
保に係る薬務行政を担当する者には，社会生活上，薬品による危害発生の防止
の業務に従事する者としての注意義務が生じたものというべきである」。
「そして，防止措置の中には，必ずしも法律上の強制監督措置だけではなく，
任意の措置を促すことで防止の目的を達成することが合理的に期待できるとき
は，これを行政指導というかどうかはともかく，そのような措置も含まれると
いうべきであり，本件においては，厚生大臣が監督権限を有する製薬会社等に
対する措置であることからすれば，そのような措置も防止措置として合理性を
有するものと認められる」。
「被告人は，エイズとの関連が問題となった本件非加熱製剤が，被告人が課
長である生物製剤課の所管に係る血液製剤であることから，厚生省における同
製剤に係るエイズ対策に関して中心的な立場にあったものであり，厚生大臣を
補佐して，薬品による危害の防止という薬務行政を一体的に遂行すべき立場に
あったのであるから，被告人には，必要に応じて他の部局等と協議して所要の
措置を採ることを促すことを含め，薬務行政上必要かつ十分な対応を図るべき
義務があったことも明らかであり，かつ，原判断指摘のような措置を採ること
を不可能又は困難とするような重大な法律上又は事実上の支障も認められない
のであって，本件被害者の死亡について専ら被告人の責任に帰すべきものでな
いことはもとよりとしても，被告人においてその責任を免れるものではない」。
(5) 評価
第1審は，「被害者Y関係」の事実については，薬事行政に関する監督官庁
であり，新薬の販売について，「承認」を与える権限のある厚生省の担当課長
であって，「『生物学的製剤の安全性を確保するとともに，その使用に伴う公衆
に対する危害の発生を未然に防止する』という生物製剤課長の一般的・抽象的
職責」から刑法上の注意義務が根拠づけられ，非加熱製剤の「販売を中止させ
る義務」，市場に出回っているそれを「回収させる義務」，そして，医師に「投
与を控えさせる措置を講ずべき義務」を認めた。控訴審も，非加熱製剤の販売
中止・回収・不投与措置をとっても，「加熱製剤の供給量」が底をつき，治療
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できなくなることはないとして「回避可能性」を肯定し，匝避義務を根拠づけ
ている。最高裁も，危険性が予測できたが，医師や患者に危険を回避すること
が期待できなかったこと，国によって「承認」が与えられていたこと，国が明
確な方針を示さなければ危険であったことなどから，「その取扱いを製薬会社
等にゆだねれば，そのおそれが現実化する具体的な危険が存在していたことな
どが認められる」と結論づけている。このような状況下では，刑事法上も，
「薬品による危害発生の防止の業務に従事する者としての注意義務」があると
する。その措置とは，強制的措置のみならず，「任意の措置を促すこと」で
あってもよい。被告人は，生物製剤課長として，「厚生省における同製剤に係
るエイズ対策に関して中心的な立場」にあったのであり，「薬務行政上必要か
つ十分な対応を図るべき義務」があった。
製薬会社や医師に被加熱製剤の危険を防止することが現実に期待できなかっ
たとき，第 2次的に，国が危害発生防止措置をとる義務を負い，エイズに関す
る国の対策の中心であった生物製剤課の課長にその責任があるというのである。
最高裁が，製造物過失につき，国の機関の担当者の「不作為」責任を問い，そ
の幾つかの根拠を挙げた点で，本決定は注目すべきものである。本件が，わが
国の公務担当者の過失不作為責任の問題の議論の重要な切っ掛けを与えたと
いってよい。学説においては，後に検討するように，作為義務の根拠を「排他
的支配」があったかどうかなどの一元的根拠に収敏させ，演繹的に根拠づけよ
うとの意図がみられるが，判例は，むしろ作為義務を根拠づける徴表を列挙し
ていくという方法論を採っている。この方法論の是非はともかくとして，一般
命題を立てて演繹的に論証する方法論を採って一般命題を新しい事態に適用す
る方法論は，プロクルステスのベッドになる危険性がないわけではない。
2. 三菱自動車横浜母子3人死傷事故32)
平成14年1月に発生した三菱自動車工業の大型貨物自動車のフロントホイー
ルハブを輪切り状に破損させて左前輪を脱落させ，歩道上を歩行中の女性Xの
32) 東京高判平21・2・2LEX/DB。横浜地平 19・12・13判夕 1285・300。
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背部等に衝突させて同女を路上に転倒・死亡させ，その連れていた二人の子供
にも傷害を負わせた事故につき， 三菱自工の市場品質部長及び部長を補佐して
同社が製造したトラック・バスの品質保証業務に従事していた市場品質部グ
ループ長の業務上過失致傷罪を問うた事件の第 1審及び控訴審の判決である33)0 
(1) 事実の概要
被告人Aは，本件事故発生の以前から同社市場品質部長等として，同社が製
造した自動車の品質保証業務を統括する業務に従事し，同自動車について，そ
の構造，装置又は性能が道路運送車両の保安基準に適合しないおそれがあるな
ど，安全性に関わる重要な不具合が生じた場合には，これがリコール等の改善
措置を行うべき場合に該当するか否かの判断を行う会議等を主宰するなど， リ
コール等の改善措置を行う上記各部の責任者としての地位にあった。被告人B
は，同じく，事故発生の以前から，市場品質部グループ長等として，部長を補
佐して同社が製造したトラック・バスの品質保証業務に従事していた者である。
同社が製造した，前輪のタイヤホイールと車軸を結合する重要保安部品であ
るフロントホイールハブ （「ハプ」） について，平成4年6月から平成11年8月
までの間に，車両の走行中に同部品が輪切り状に破損して前輪が脱落するなど
の不具合が十数件も発生し，過去に十分な強度試験も実施しておらず，同部品
の強度不足が疑われた上，平成11年6月27発生した同社製大型バス走行中のハ
ブ破損による前輪脱落不具合に関し，同月28日ころ， リコール等の改善措置の
勧告等に関する権限を有する運輸省の担当官から三菱自エが同事案の原因の調
査・報告を求められるに至った。
被告人Bは，前記大型バスの前輪脱落の不具合事案を市場品質部の担当グ
ループ長として処理するに当たり，同社製の自動車で同様不具合が続発してい
て，同社製のハブに強度不足の疑いがあるなどの事情を知っていたにもかかわ
らず，原因調査を十分行わせることもなく，被告人Aに対する上記進言等も行
わないまま，同年 9月中旬ころ，他に同種不具合の発生はなく，多発性はない
33) 岩間 『製造物責任と不作為犯論』129頁以下参照。
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ので処置は不要と判断するなどの虚偽を記載した運輸省担当官あて報告書を作
成して，被告人Aに提出し，そのころこれを運輸省に提出させるなどして， リ
コール等の改善拮置を実施するための拮置を何ら行わずに漫然放置した。また，
被告人Aは，被告人Bから，過去に同社製トラックで同様のハブ破損不具合が
発牛していたなどの報告も受けていたにもかかわらず，被告人Bら部下に対し，
上記原因調査等の指示も行わず，必要な報告を徴することなどもしないまま，
平成11年9月中旬ころ，上記内容の虚偽を記載した運輸省担当官あての上記報
告書をそのまま同担当官に提出するなどして，同社製ハブを装備した車両につ
いてリコール等の改善措置を実施するための措置を何ら行わずに漫然放置した。
平成14年 1月10日午後3時45分ころ，時速約50キロメートルで走行中の同社
製大型貨物自動車の左フロントホイールハブを輪切り状に破損させて左前輪を
脱落させ，同前輪を歩道上を歩行中のXの背部等に衝突させて同女を路上に転
倒させ，よって，同女に頭蓋底骨折，……等の傷害を負わせ， S医科大学病院
において，同女を上記傷害により死亡させたほか，衝突の際の衝撃により，同
女が伴っていたY(当時4歳）及び乳母車に乗せていたz(当時 1歳）をいずれ
も路上に転倒させるなどして，それぞれに傷害を負わせるに至った。
この件につき，弁護人は，本件事故の結果予見可能性，匝避可能性，因果関
係を争った。第1審判決では，すべてを肯定し，被告人両名を業務上過失致死
傷で有罪とした。本件事故以前に発生した同社製の自動車による同種事故につ
いては下記の通りである。ハブについては， Aハブ， Bハブの事故の後Dハブ
が開発されたが，そのDハブも，強度不足であり， Dハブの破損による事故も
発生している。平成 8年4月から平成11年6月の「中国 JRバス事故」までの
3年間に，合計13件の輪切り破損事故が発生したが，そのうち 7件は，平成 5
年3月ころから車に装備されたDハブに関するものであった。弁護人は，整備
不良によるハブの摩耗が原因であるとする摩耗理論を主張した。なお，判決で
は， トラックと共通のハブを使用している中国 JRバス事故の際に，適切な措
置を取っていれば，本件事故は防げたと論じ，その時点での予見可能性等を問
題としている。
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① Y事故 平成 4年6月に， Y有限会社のトラック （冷凍車）の左前輪
のハブ (Bハブ）が走行中に輪切り破損して，左前輪タイヤがタイヤホイール，
ブレーキドラムごと脱落した事故。被告人Bは，その当時，この事故を担当し，
秘匿情報とした。
② k事故 平成 6年 6月K運送有限会社のトラックの右前輪のハブ (A
ハプ）が走行中に輪切り破損して，右前輪タイヤが，タイヤホイール，ブレー
キドラムごと脱落した事故。被告人Bは， Y事故当時と同じ立場にあり， K事
故を担当し，秘匿情報とした。
③ 中国 JRバス事故 平成11年6月，高速道路上を乗客を乗せて走行し
ていた「中国 JRバス」のバスの右前輪のハブ (Dハプ）が走行中に輪切り破
損して，右前輪タイヤが， タイヤホイール，ブレーキドラムごと脱落した事故。
被告人Bは，中国 JRバス事故を担当した。被告人Aは，市場品質部長の立場
にあった。この中国 JR場ス事故は，不具合の発生が運輸省に覚知された最初
の事例であって，運輸省から報告等も求められており，これまでのように同省
から秘匿したままで事案の処理を終えることは不可能であったが，被告人Bは，
商連書や，この事案の処理のために開催された個別対策会議の実際の記録など
は，秘匿情報とする扱いをした。
(2) 第 1審判旨
① 予見義務 「本件……事故は，……トラックに装備されていたDハブ
が走行中に輪切り破損して，前輪タイヤがタイヤホイール，ブレーキドラムご
と脱落し，届合わせた交通関係者に衝突したという態様の事故であり，まさに，
Dハブを社会の交通環境の中に放置したままにしておいた危険が現実化したも
のということができるから，同被告人に本件に関する予見可能性があったこと
は明らかである」。
「被告人Aとしては，上記のように，走行中のバスのハブが輪切り破損した
ため，前輪タイヤが脱落するという危険性の大きな事故の発生を知り，かつ，
過去にも， トラックで同様の不具合が発生したことがあったなどの事情も知っ
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たのであるから，このような事柄の性質及び市場品質部長として品質情報処理
の責任者の立場にあった同被告人の職責に照らすと，同被告人が，目下の事案
である中国 JRバス事故の内容ないしその処理の状況等について，さらには，
過去の同種事案の内容等についても，被告人Bらから報告を徴するなどして，
これらの事案の内容の把握に努めることが求められたのは当然である」。
「そうすると，被告人Aにとっても， Dハプに強度不足の疑いがあり，リ
コール等の改善措置を講じることな <'Dハブを装備したトラックないしバス
を漫然社会の交通環境の中に放置しておけば，走行中のこれら車両のハブが輪
切り破損して，相当の重量がある前輪タイヤが脱落し，当該車両の関係者や，
他の交通関係者に危害を生じることについて，予見することが可能であったこ
とが明らかであり，予見すべき義務もまたあったことが明らかである」。
② 結果回避義務 「被告人両名には，……予見可能性の存在を前提とし
て， 三菱自工社内で品質情報を担当し，同社製車両の不具合事案について，適
切にその処理を行うべきそれぞれの職責に照らし， Dハブを装備したトラッ
ク・バスについて， リコール等の改善措置を行うための措置を講じて，事故発
生を未然に防止すべき業務上の注意義務があったことが明らかである」。
③ 因果関係 弁護人は，本件事故車両を使用していた 1による恒常的で
異常な整備不良，過積載，ホイールの亀裂破断の放置，無理な高速走行の繰り
返しなどにあったと主張し，被告人らの過失行為と本件瀬谷事故発生との間の
因果関係を争った。これに対して，判決は，「以上で検討したところに照らす
と，確かに本件事故車両に関する Iの整備，使用の状況等にかなりの問題が
あったこと自体は否定し難いとはいえ，同人の上記整備，使用等の状況が，弁
護人が論難するほどに異常で悪質であったとまでいうのは，当たらないと考え
られる。それに加え，車両の製造者としては，ユーザーが本来の整備・走行の
基準等を順守している場合のみを想定していれば足りるものではなく，市場の
実態として考えられる程度の上記基準等からの逸脱に関しては，相応に想定す
る必要があると考えられるところ（……），弁護人の主張が， Iの整備や使用
等の状況が，そのような想定すら不可能な異常なものであったとまでいう趣旨
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であるとすると，理由があるとはいい難い」とする。
(3) 控訴審判決
控訴審では，原判決は，度不足が原因であると推認できるから，特段の事情
がない以上，そう認定できるとしたが，弁護人は，そのような認定の仕方では，
Dハブが強度不足であることに合理的な疑いが残り，刑事事件の事実認定とし
て正当ではない旨主張したのに対して，次のようにいう。
「本件では， Dハブの輪切り破損原因論を科学的に確定することが重要なの
ではなく， 中国 JRバス事故事案の処理の時点でリコールをすべき程度に強度
不足の疑いが客観的にあったか否かに焦点を絞って検討すぺきなのである。原
判決の手法によるDハブ強度不足原因論は，その目的に照らしていささか過大
な認定であるということができる。そして，本件証拠を総合してみれば，原判
決が結論づけるように強度不足の疑いはその時点で客観的にあったと優に認定
することができるから， リコールをすべきであったといえるのである。すなわ
ち，ハブ開発の経過， 中国 JRバス事故までの輪切り破損事故の内容とその処
理状況， 中国 JRバス事故の内容とその処理状況， その間のハブ輪切り破損の
続発状況等を総合すれば，前記時点における強度不足の疑いは十分認定するこ
とがでぎるし，本件……事故後に行われた試験結果， 三菱ふそうによるDハブ
前記時点における強等のリコール状況も中国 JRバス事故後の事情であるが，
度不足の疑いを結果的に裏付けるものとして評価することができる」。
(4) 評 価
本件の被告人は， A=「市場品質部長」と B=「市場品質部グループ長」であ
る。本件事故発生の前に幾つかのハブの輪切り事故などの不具合が発生してい
る。なかでも中国 JRバス事故の当時，被告人Bが，この事故を担当し，被告
人Aが市場品質部長の立場にあった。この中国 JRバス事故について，運輸省
から報告等も求められたとき，被告人Bは， この事案の処理のために開催され
た個別対策会議の実際の記録などを秘匿情報とし， しかも，処置を不要とする
「虚偽を記載した運輸省担当官あて報告書」を提出している。これによって，
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リコール等の改善措置を実施するための措置を行うことなく放置した。控訴審
は，「ハブ開発の経過，中国 JRバス事故までの輪切り破損事故の内容とその
処理状況，中国 JRバス事故の内容とその処理状況，その間のハブ輪切り破損
の続発状況等を総合すれば，前記時点における強度不足の疑いは十分認定する
ことができる」とする。
本件では，車両については，道路運送車両法第63条の 3において， リコール
の制度につき定められているが，強度不足の欠陥ある「Dハブ」による事故の
情報をもちながら，所管官庁に対し虚偽記載の報告書を提出し，このリコール
の義務を怠った製造物の販売企業の「市場品質部」の長ないしその補佐の作為
義務が肯定された。理論的には，その作為義務が，どのような根拠によるのか
が解明される必要がある。
3. 明石海岸陥没事故34)
本件は，平成13年12月30日，兵庫県明石市に所在する大蔵海岸の東地区砂浜
において，当時4歳であった被害者が，砂層内に形成されていた大規模な空洞
の上部が突如崩壊して発生した陥没孔に落ち込んで生き埋めになり，約 5か月
後に死亡した事故について，当時，① 国土交通省近畿地方整備局姫路工事事
務所工務第一課長 (A)' ② 同事務所東播海岸出張所長 (B),③ 同市土木部
海岸・治水課長 (C)' 及び④ 明石市土木部海岸・治水担当参事 (D)の職に
あった被告人4名が，事故現場である砂浜の安全管理に過失があったとして，
それぞれ業務上過失致死罪に問われたものである35)。厳密には，本件は上作物
に対する責任を問うものであるが，ここに含めて論じておく 。
(1) 事実の概要
被告人A,被告人B,被告人C,及び被告人Dは，同防砂板が破損し砂層の
34) 最決平 21・12・7判時2067・159。（第 1審）神戸地判平 18・7・7判夕 1254・
322, (第2審）大阪高判平 20・7・10。
35) 評釈として，岡部「人工砂浜における陥没事故発生の予見可能性と国及び市の職
員に対する過失犯の成否」早稲田法学84巻1号 (2008年） 205頁以下。
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砂が海中に吸い出されて同砂浜表面の陥没を食い止めることができないことの
報告を受け，または自ら確認し，国土交通省による同工事の実施方を要望して
いたが，同砂浜南端付近の表面に現出した陥没の周囲のみにカラーコーン等を
設置する措置で事足りると軽信し，いずれも同安全措置を講じることなく放置
して，かぎ形突堤東部分内側の砂浜において， E(当時 4年）が，かぎ形突堤
の目地に取り付けられた防砂板の破損により砂が吸い出され，砂層内に発生し
成長していた大規模な空洞上を小走りで移動中，同児の重みによって同空洞を
崩壊させて瞬時に陥没孔を発生させ，同児を同孔内に転落させて崩れ落ちた砂
によって埋もれさせ，よって，そのころ，同児に窒息による低酸素性・虚血性
脳障害の傷害を負わせ，明石市立市民病院において，同児を同傷害によって死
亡するに至らしめた。
(2) 第 1審判決
(a) 管理責任について まず，「大蔵海岸の管理につき，姫路工事事務所
と明石市との間で大蔵海岸海浜公園の維持管理に関する覚書が締結されている
ように，姫路工事事務所が海岸管理者の代行権限の行使を現実に担当していた
ものであって，明石市と重畳的に，姫路工事事務所においても，本件砂浜及び
かぎ形突堤を管理する責任を負っていたものと認められる」とする。
① 国交省関係被告人 （エ務第一課課長＝被告人A) は，国が所有し，海
岸保全区域内の土地である本件砂浜及び同区域内の海岸保全施設である突堤の
維持及び管理を行い，公園利用者等の安全を確保すぺき業務に従事していた。
（東播海岸出張所長＝被告人B) は，国が所有し，海岸保全区域内の土地で
ある本件砂浜及び同区域内の海岸保全施設である突堤の維持及び管理を行い，
公園利用者等の安全を確保すべき業務に従事していたものであって，その職責
や職務遂行等の実態からして，同被告人は，陥没等の発生により公園利用者等
が死傷に至る事故の発生を未然に防止すべき業務上の注意義務を負っていた。
② 明石市関係被告人 （海岸・治水課課長＝被告人C) は，明石市が占用
していた本件砂浜及び突堤の維持及び管理を行い，公園利用者等の安全を確保
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すべき業務に従事していたと言えるのであって，その職責及び職務遂行等の実
態からして，同被告人は，陥没等の発生により公園利用者等が死傷するに至る
事故の発生を未然に防止すべき業務上の注意義務を負っていた。（明石市土木
部海岸・治水担当参事＝被告人D) は，事務系職員であった被告人Cの技術面
に関する知識を補い，海岸・治水課職員を指導することにより，同課の所掌事
務を適切に遂行させる職責を負っていた。
(b) 予見可能性について 第 1審は，予見可能性を否定した。「結果発生
の予見可能性とは，内容の特定しない一般的，抽象的な危惧感ないし不安感を
抱く程度では足りず，特定の構成要件的結果及びその結果の発生に至る因果関
係の基本的部分の予見可能性を意味するもの」と解することを出発点として，
この予見可能性の有無は，当該行為者の置かれた具体的状況下に，これと同様
の地位，状況に置かれた通常人を当てはめて判断すぺきものであるとして，次
のようにいう。「東側突堤沿いにおける陥没は， 11番ー12番ケーソン目地部付
近の 1か所で発生していたことは認められるが，本件事故現場付近に発生して
いたことを認めるに足りる証拠はなく，仮にそれが肯定できたとしても，通常
人において危険であると感じる程度にまで至っていなかったものと認められる。
また，そもそも本件証拠上，被告人らにおいて，本件事故現場付近に，その大
きさや深さ等を問わず，何らかの陥没が発生していたことを認識していたもの
とは認められない。そして，東側突堤沿いの11番一12番ケーソン目地部付近に
発生していた陥没と本件事故現場とは，約60メートルの距離があるのであって，
その間の砂浜の表面上に何らかの異常があった状況を被告人らが認識していた
とも認められない。そうすると，砂浜表面に格別の異常がなくとも，地下にお
いて人が落ち込むような空洞が存在しているなどの異常が生じていることを窺
わせるような特段の事情のない限り，砂浜の表面に現実に発生していた陥没の
位置からして，被告人らにおいて，本件事故現場付近にも同様に，それに落ち
込めば人が死傷するに至る危険を感じるような陥没が発生する具体的な危険が
あると予見することができなかったとしてもやむをえないものと言わなければ
ならない」。
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(3) 第 2審判決
検察官の控訴を容れ，予見可能性を肯定した。
「本件事故時までに，本格的な調査が未了であったとはいえ，市海岸・治水
課において，防砂板の破損による砂の吸出しが陥没の原因である可能性が高い
と考えられており，被告人A及びBもその旨の報告等により陥没の原因をある
程度認識していたことからすれば，原因究明の途上であったとしても，砂の吸
出しによる陥没の発生を予見できなかったとはいえない。また，市海岸・治水
課海岸係長のXは被告人Bに各突堤の防砂板の破損についての説明をしている
が，南側突堤以外の防砂板 (11-12番ケーソン目地部）の破損の可能性をも指摘
しており，現に，東側突堤沿いの11ー 12番ケーソン目地部付近で陥没が発生し
ていることは了知していたのであるから，被告人A及びBにおいて，東側突堤
の防砂板の破損の可能性を予見することができなかったということはできな
しヽ」。
「被告人らには，いずれも，本件事故現場を含む東側突堤沿いの北方の砂浜
において，防砂板の破損による砂の吸出しにより陥没が発生することについて，
予見可能性があったというべきである」。
(4) 最高裁決定
「被告人らは，本件事故現場である人工の砂浜の管理等の業務に従事してい
たものであるが，同砂浜は，東側及び南側がかぎ形の突堤に接して厚さ約 2.5
mの砂層を形成しており，全長約 157mの東側突堤及び全長約 100mの南側
突堤は，いずれもコンクリート製のケーソンを並べて築造され，ケーソン間の
すき間の目地に取り付けられたゴム製防砂板により，砂層の砂が海中に吸い出
されるのを防止する構造になっていた。本件事故は，東側突堤中央付近のケー
ソン目地部の防砂板が破損して砂が海中に吸い出されることによって砂層内に
発生し成長していた深さ約 2m, 直径約 lmの空洞の上を，被害者が小走りに
移動中，その重みによる同空洞の崩壊のため生じた陥没孔に転落し，埋没した
ことにより発生したものである。そして，被告人らは，本件事故以前から，南
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側突堤沿いの砂浜及び東側突堤沿い南端付近の砂浜において繰り返し発生して
いた陥没についてはこれを認識し，その原因が防砂板の破損による砂の吸い出
しであると考えて，対策を講じていたところ，南側突堤と東側突堤とは，ケー
ソン目地部に防砂板を設置して砂の吸い出しを防ぐという碁本的な構造は同一
であり，本来耐用年数が約30年とされていた防砂板がわずか数年で破損してい
ることが判明していたばかりでなく，実際には，本件事故以前から，東側突堤
沿いの砂浜の南端付近だけでなく，これより北寄りの場所でも，複数の陥没様
の異常な状態が生じていた。
以上の事実関係の下では，被告人らは，本件事故現場を含む東側突堤沿いの
砂浜において，防砂板の破損による砂の吸い出しにより陥没が発生する可能性
があることを予見することはできたものというべきである。したがって，本件
事故発生の予見可能性を認めた原判決は，相当である」36)。
(5)評価
本件においては，被告人らの職責と結果の予見可能性が主たる問題となって
いる。本件判例においては，職責については，不作為犯における保障人的地位
ないし作為義務の問題としてではなく，過失犯における「注意義務」の問題と
して取り扱われている37)。これについては，国交省と明石市の重畳的な管理と
され，本文引用外の箇所で，明石市の管理が適切になされなかったときは，国
交省の管理が顕在化するものとする38)。第1審と控訴審・上告審とは，予見可
36) 今井裁判官は，多数説に反対し， 予見可能性を否定する。いわく，「本件事故発
生以前の時期において，東側突堤北方の本件事故発生現場付近の砂浜で陥没があっ
たことが認定できない以上，本件事故発生の予見可能性は認められないとの判断に
は合理的な根拠があるといわなければならない」。
37) 岡部・前掲早稲田法学84巻 1号207頁。
38) この点に関し次のようにいう。「海岸管理業務に携わっていた国交省関係被告人に
おいては，海岸利用者の安全確保に留意しながら職務を遂行することがその責務と
して要求されていたのであるから，このように占用者に安全管理を全面的に委ねる
ことが相当でない場合には，人の生命，身体に対する危害が惹起される陥没等から
洵岸利用者の安全を確保するため，同被告人らが立入禁止等の措置を講じる注意義
務が具体化，顕在化するものと言うべきである。姫路工事事務所側が立入禁止等／
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能性の判断において異なる。
本事案においては，① 国土交通省近畿地方整備局姫路工事事務所工務第一
課長，② 同事務所東播海岸出張所長，③ 同市土木音闘海岸・治水課長及び④
明石市土木部海岸・治水担当参事の職にあった被告人4名の砂浜の安全管理に
関する管理過失が問われているが，安全管理責任の有無については「重畳的な
管理」が認められるとされ，その間の信頼の原則の適用等は問題とされておら
ず。またそれおれの職責とその担当責任者の刑事責任の根拠についても触れら
れていない。また，本件が過失作為犯か不作為犯かは，判決中では触れられて
いないが，作為義務に触れられていないということは，おそらく作為犯と捉え
る趣旨と解されるであろう 。そして，私見によればそれは正当である。危険源
としての空洞の生じた砂浜は，本件事故の発生の以前からすでに存在していた
のであり，本件のような事故はいつ起こっても不思議ではなかった。しかし，
本件に至るまでは本件のような事故は起こっていなかったのであり，その意味
では本件現場に被害者となりうるような人が近づかず， したがって，切迫した
具体的な危険は発生しておらず，たんに「危険状態」が続いていたという状況
であった。つまり，本件は，大規模ホテル火災事件と同様に，事前のシステム
形成過失が問われている事案である。砂浜の空洞の発生とそれに対する適切な
防護策を欠くという危険状態は，被告人達の継続的な不適切な管理によって創
出されたのである。これに対して，刑事製造物過失の事案においては，欠陥製
品は，いったんは製造者の支配を離れ，危険もなく消費者の支配に移っている。
危険状態は，アフターサービス部門の不適切な管理によってではなく，製品の
経年劣化や不適切な使用方法，改造などによって創出されたのである。
4. 判例の展開のまとめ
製造物過失に関する初期判例においてみられたように，初期の判例では，監
＼の措置を講じることにより，占用者である明石市の本件砂浜に対する排他的，独占的
な使用が制約を受けるとしても，それは，人身被害の発生防止という高い公益上の必
要性に照らし，明石市において当然に受忍せざるを得ないものと言うべきである」。
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督者の過失は，直接行為者の過失に対する監督義務が問題とされた。そこでは，
まさに部下の過失行為に対する監督責任が問われたのであり， したがって，上
司が部下の技術的専門知識をも共有していたことが適正に監督する条件と考え
られていた。森永ミルク中毒事件においては，工場長が「事務系出身者」であ
る場合には，「規格品を発注使用し，そうでなければ納入品につきその化学的
検壺を行うべき注意義務」はないとし，また，「従業員をしてこれらの行為を
行わせるよう監督すべき注意義務」も認めることはできないとした。カネミ油
症刑事事件においても，食品工場の工場長は，「製造技術面の最高責任者の地
位」にあるとされ，技術的専門的知識を有することによって監督責任が問われ
ているのである。
ところが，最近の薬害エイズ事件（ミドリ十字ルート）においては，「医師の
資格」をもち「情報伝達分野の最高責任者である被告人B」の「予見可能性」
について，エイズに関する報告等の情報を広く収集し，慎重に考察していれば，
ェイズ発症の機序はまだ十分に分かっていなかったとしてもその職務上当然
の任務として，十分大きな危険性を認識し得たとして，これを肯定している。
第 1審判決によれば，さらに，社長であったAと営業部長であったCも，「常
務会等の席上でその話題が繰り返されることにより，あるいは，……報告や被
告人B作成の文書を含む社内資料を閲読することにより，……非加熱クリスマ
シンによる HIV感染の危険性を認識することが可能であった」とする。専門
家である Bのみならず，社長・営業部長にも予見可能性を肯定している。した
がって，薬害エイズ事件においては， もはや個人のミスに対する監督責任が問
題とされているのではなく，会社全体の非加熱製剤の販売の決定が誰によって
もたらされたのかが過失責任の中心に置かれている。被告人3名は，指揮命令
関係にあったのではなく，いわば「過失共同正犯」としての地位にあり， Bの
専門的知識を通じて最新情報を共有することによって危険が予見可能でありな
がら，被加熱製剤の販売に向けて会社の方針を共同決定していったことが過失
と捉えられているのである。
薬害エイズ事件厚生省ルートにおいては，最高裁は，「薬品による危害発生
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を防止するため，……厚生大臣が薬事法上付与された各種の強制的な監督権限
を行使することが許容される前提となるべき重大な危険の存在が認められ，薬
務行政上，その防止のために必要かつ十分な措置を採るぺき具体的義務が生じ
たといえるのみならず，刑事法上も，本件非加熱製剤の製造，使用や安全確保
に係る薬務行政を担当する者には，社会生活上，薬品による危害発生の防止の
業務に従事する者としての注意義務が生じたもの」とした。製薬会社について
は，人体に危害を及ぼす製剤の販売に当たった会社としての製造物責任が問わ
れることは新しいことではないが，薬務行政上それを監督する権限を与えられ
た厚生省の部局の長が，その販売の結果生じた危険を防止するために回収や販
売中止措置を取るぺきところ，その監督権限を行使しなかった過失の不作為に
つき責任を問われているというのが本件の新しいところである。
三菱自動車横浜母子3人死傷事故においては，欠陥車のリコールを行わな
かったことによって，欠陥車の事故によって死傷事故が起こった場合の，「市
場品質部長」と，部長を補佐する「市場品質部グループ長」の過失責任が問わ
れた。被告人Bは，同社製の自動車で同様の不具合が続発していて，同社製の
ハブに強度不足の疑いがあるなどの事情を知っていたにもかかわらず，原因調
査を十分行わせず，また，他に同種不具合の発生はないなどと虚偽を記載した
運輸省担当官あて報告書を作成して，被告人Aに提出し，また，被告人Aは，
被告人Bから，ハブ破損不具合の発生の報告も受けていたにもかかわらず，被
告人Bら部下に対し，原因調査等の指示も行わず，必要な報告を徴することな
どもしないまま，虚偽を記載した運輸省担当官あての報告書をそのまま提出す
るなどして，同社製ハブを装備した車両についてリコール等の改善措置を実施
するための措置を何ら行わずに放置したというのである。この事故隠しは，
「市場品質部長」と「市場品質部グループ長」の判断で行われたもので，三菱
自動車の全体の組織的なものではないとされているのである。本件では，会社
のトップの危険な組織を形成した過失は問われていない。むしろ， リコールの
権限と義務のある組織の「安全義務」が問われているのであり，問題とされて
いるのは，「不作為の責任」である。
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明石海岸陥没事故においては，事故現場である砂浜の安全管理に関する過失，
とくに，陥没に関する予見可能性が主要な問題となった。本件は，国ないし市
の担当機関の責任者の管理責任が問われているが，製造物というより，むしろ
工作物に関する刑事管理責任が問われているのであって，それは，大規模火災
事故事件と同様に，「システム形成過失」を問うものではないかと思われる。
4. 刑事製造物責任の理論的前提
まず，この問題にアプローチする前提として組織モデルの過失犯理論の類型
化について考察し，販売済みの製造物に対する回収義務の問題は，新たな事例
群に属すべきものであることを示しておこう 。
1. 組織モデルの過失論の類型化
すでに見てきたように，管理・監督過失は，大きく，人の選任・行動に対す
る監督責任と，物・設備，人的組織に関する管理過失に分類することができる。
監督過失は，本来，①直接行為者の過失に対する監督責任を問うものである。
ここでは，直接行為者がいわば過失正犯であり，監督過失は，その直接過失行
為者の選任・監督義務違反によって，その過失を促進し容易にしたという従犯
的意味をもつが，過失犯における狭義の共犯も正犯として取り扱われるので，
監督過失も，過失正犯として取り扱われる。これに対して，管理過失は，物な
いし設備に対する直接の過失を問う②直接の管理過失と，それを含む事故防止
のための組織全体の管理に関する過失とに分けることができる。後者は，人
的・物的組織・システムの欠陥ミスに関する過失であり，これを③システム形
成過失ということができる。ここでは，一定の目的を実現するための組織の形
成の欠陥によって事故が発生する場合のシステムの形成・維持・管理責任が問
われる。例えば，ホテルやデパート内での火災の発生と発生した場合の防火体
制の構築につき過失がある場合のシステム構築者等の責任がその例である。単
純な管理過失との相違は，例えば，さつまあげ中毒事件のように，ネズミに対
する衛生管理のように，原因が単純で一元的に特定できるものか，幾重もの原
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因が平面的にも階層的にも競合し，結果の発生を防止するために機能的な危険
防止システムが働くことが必要かによる。
刑事製造物責任が問われるこのような場合にも二つの類型がありうる。問題
なのは，後者のシステム形成過失である。後者においては，製品の製造工程に
おける欠陥製品のチェック体制，製品の管理・その危険性に関する情報の収集
などの製造物の安全性に関するシステムの形成に対する責任が問題となる。
2. 不作為責任としての危険源安全義務
販売済みの製品につき，消費者に危害を及ぼす欠陥が発見されたときには，
製造者からそれを継承する組織体の担当機関に，その製品の販売を中止し，製
品を回収する義務があるかどうか，それに違反した場合，それによって生じた
死傷事故に対する刑事責任を発生させるかどうかが，近時問題となっている39)0 
このような義務があるとして， これを仮に「危険源安全義務」 （ないし社会生活
上の安全義務）と呼ぶとする40)とそれは，どのような内容を持ち，どのよう
に根拠づけられるものなのか， とくに，この場合，従来，不作為犯において作
為義務の発生根拠の一つの類型とされた「危険源に対する管理義務」とは異な
るのかどうか， とくに，そこで作為義務の発生根拠とされた「結果の原因に対
39) ドイツにおいて，刑事製造物責任については，多くの論稿が公表されている。最
近の論稿として， Eloy,Die strafrechtliche Produkthaftung auf dem Prlifstand der 
Dogmatik, (Hrsg. v. Bloy/Bose/Hillenkamp/Momsen/Rackow), Gerechte Strafe 
und legitimes Strafrecht (Maiwald-Festschrift), 2010, S. 35 f. 
40) まず，安全義務とは，民法でいう「社会生活上の安全義務」 (Verkehrsiche-
rungspflicht)をいう。ドイ ツ民法では，社会生活上の安全義務とは，危険な営業
のあらゆる所有者に，その答貨性の範囲内に入った危険源に対して妥当する義務で
ある。危険な物の製造者は，危険源を展開したという観点から，その物の製造であ
ろうと，販売であろうと，客観的に認識できるかどうかにかかわらず，保障人的義
務を負うのである。それは，危険源を創出・維持する者が，他人が害を被ることを
避止するために必要かつ可能な措置を取るべき義務である。Vgl. Barbara Bock, 
Produktkriminalit und Unterlassen, 1997, S. 13 f. : Hirgendorf, Strafrechtliche 
Produzentenhaftung in der ,,Risikogesellschaft", 1993, S. 141; Otto, Die strafrecht-
liche Produkthaftung fur die Auslieferung gefahrlicher Produkte, Festschrift flir 
Hirsch, 1999, S. 298. 
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する支配」ないし「排他的支配」の概念が発生根拠論において適用可能なのか
どうかが，まず，問われるべきである。
この安全義務は，どのような根拠から製造者としての組織体の承継組織の担
当者に負わせられるのであろうか。さらに，監督官庁である国の機関は，なぜ
監督責任を問われるのであろうか。その問いは，その製造物が，薬剤であった
場合のように，製造販売には国の承認が必要な場合がある。あるいは，消費生
活用製品安全法では，消費者 消費生活用製品のうち，一般消費者の生命又は
身体に対して特に危害を及ぼすおそれが多いと認められる製品を「特定製品」
として政令で指定し，国で定めた技術上の基準に適合していないものについて
は，その販売又は販売目的での陳列が禁止されているが，このような特定製品
の結果から後に生じた死傷事故については， もし販売中止ないし回収措置がと
られずに事故が発生した場合には，国ないし関係機関の刑事責任が問われるの
であろうか。このような任務の競合がある場合，製造者の責任と承認機関の責
任の分配はどのようになるのであろうか。過失の不作為の競合，共同正犯ない
し共犯が論じられることになる41¥
3. 過失犯における作為犯と不作為犯
ところで，販売済みの欠陥製品の回収を怠ったことによる死傷事故の発生は，
不真正不作為犯とされるが，それは，なぜ不作為犯なのだろうか。それは，な
ぜシステム形成過失の一種ではないのであろうか。
(1) 作為か不作為か
過失犯においては，義務違反をその概念要素とするため，義務を果たさな
かったという不作為的要素が必然的に伴う 。したがって，過失犯においては，
不作為犯のように見える行為も作為である場合が多い。例えば，「前方不注意
によって人を死傷させる」のは，死傷させたという作為である。一般に，生活
事象において，作為的要素と不作為的要素とは混在し，区別が困難である。基
41) 本稿では，この問題については論じない。
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本的には，社会事象は，人々の営為によって成り立ち，何がなされたかが重要
であり，何がなされなかったかは，仮定的因果経過にすぎないから，社会事象
は，人間の「作為」によって説明されると考えるのが原則的に妥当である。刑
法の観点からは，不作為は，結果犯においては，作為義務を根拠づける「先行
行為」と評価される場合を除いて，その不作為者が当該の具体的な危険状況を
創出したのでないときに，法益を救助する作為をしないことであると定義し，
狭い意味で使うのが妥当であろう42¥
(2) 過失犯における危険状況創出と危険回避
先に掲げた「危険システム形成過失」は，危険なシステムを形成しただけで
は，死傷結果が発生するわけはないので，それだけでは，結果の発生につなが
る「危険状況」を創出したにすぎない。大規模火災の事例が示しているように，
防火設備のない危険なホテルを営業しているのは，火災の発生時に多くの人々
の死傷する危険な状況を創出しているに過ぎず，火災が発生するには，客の寝
タバコによる失火等のきっかけが必要である。しかし，死傷の結果に対して，
この防火設備の不設置が一因をなしていることは否定できない。すなわち，こ
の不設置は，結果の発生に対して自然的な因果関係がある。しかし，この不設
置は，換言すれば，設備を設置しないでホテルを営業するという「作為」の一
態様であるにすぎない。すなわち，それが，危険システム形成行為であって，
不作為的要素の伴う「作為」である。これに対して，火災が発生して多数人の
生命身体に対する具体的危険が発生した後は，不作為が危険状況を創出したわ
けではなく，死傷結果に対して自然的な因果関係がないので，避難誘導を行わ
なかったという「不作為」が過失の実行行為となることはある。その時点では，
期待され作為可能な危険回避行為をしなかったことが非難されうるのである。
42) 作為と不作為の区別については， 一般には結果に対する自然的因果関係が肯定さ
れるとき，作為であり，そうでないとき不作為である (LIJ中 『刑法総論』（第 2
版・ 2008年） 219頁以下参照）。
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4. 不作為犯における作為義務の発生根拠
わが国の不作為犯論においても，形式的三分説から実質的法義務説に通説が
移行しつつあるが，実質的法義務説として，先行行為説も展開されたが，現在
では， 事実上の引受け説 （具体的依存説）43)と結果原因支配説（排他的支配説）44) 
が有力となっている。機能的二分説は，作為義務の態様を「保護義務」と「危
険源管理監督義務」とに分類するが，その統一的説明原理としての作為義務の
根拠については，それぞれの態様につき，規範的・事実的ないし機能的な根拠
を挙げるのみで，十分に説得的とはいえないかも知れない45)。
(I) 結果因果経過支配説の検討
(a) 因果経過支配説の主張 最近，有力化している因果経過支配説も，十
分に根拠づけられているとはいえない。この説は，不作為が作為と同価値で
あるためには，「不作為者が結果へと向かう因果の流れを掌中に収めていた
こと，すなわち，因果経過を具体的・現実的に支配していたことが必要
だ」46)とする。その支配の具体的基準としては，① 事実上の排他的支配，②
支配領域性を挙げ，③ 規範的支配はこの基準とはならない。①は，不作為
者が自己の意思に基づいて排他的支配を有し，または設定した場合に，因果
経過の支配的地位を認めるものである。しかし，この説は，この定義に反し
て，自己の意思によって「有し」又は「設定した」のではない親子関係にも
これを認める。
(b) 「支配」概念の不明確性 因果経過の「支配」とは何かがまず疑問であ
る。作為犯については，因果経過の支配は，因果経過を予測してその発動に契
機を与えるのであるから， もとより可能である。しかし，不作為の場合，作為
義務が生じた以降，別の原因によって発動させられた因果経過に介入し，現実
に影響を与えることは不可能である。したがって，本来，これを「支配」と呼
43) 堀内捷三『不作為犯論』254頁以下。
44) 西田典之 「不作為犯論」『刑法総論の現代的展開（総論1)』(1988年） 89頁以下。
45) 山中『刑法総論』（第2版） 234頁以下参照。
46) 西田典之・前掲『刑法理論の現代的展開 （総論I)』90頁。
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ぶことはできない47)。
このように，すでに原因を与えられた因果経過に対して，因果関係に立たな
い不作為者には「現実的支配」はないというべきである。他の原因によって作
動された因果経過に対して積極的な干渉を行わなかった者は，干渉の可能性が
あり，それを「支配可能性」ないし「潜在的支配」ということは可能だとして
も，それを「支配」と呼ぶことはできないのである48)。もし「支配可能性」を
もって「支配」と呼ぶなら，池で溺れかけている他人の子供の傍にたまたま通
りかかった通行人がその子が溺れる様子を見ていたが，他に誰もいない事例で
もその通行人は，因果経過に対して事実上の（排他的）支配を有するという
ことになる49)。排他的支配とは，このような事態を指すものではないのは明ら
かであろう 。
(c) 「排他的」支配概念の不明確性 「排他的」支配についても，明確性を
欠く 50)。「排他的支配」とは，「支配」を「排他的」なものに限定する趣旨なの
か，それとも「排他的支配」のみが支配の内容をなす実体なのかが明らかでは
47) 少なくとも，現実的支配ではない。潜在的支配可能性はあると得るかもしれない
が，両者は，全く異なる。なお， 平I幹子 『不作為犯と正犯原理』201頁以下参照。
48) シューネマンの「結果原因支配説」に対するサンチェスの同様の批判について，
平1 『不作為犯と正犯原理』162頁以下参照。
49) 林幹人・法曹時報60巻 7号2106頁では， 「救助『しよう』とする者がほかにいな
いという状況」があれば「排他的支配」があるという。しかし，そうだとすれば，
赤の他人でも，救助しようとする人がほかにいない状況では， 「排他的支配」をも
つことになる。このことは，「排他的支配」が決定的なのではなく，自己の意思に
基づいて，または継続的関係によ って，「排他的支配」関係に入ったことが決定的
だということを表していう 。すなわち，これは，そのような関係を前提として，ほ
かに救助しようとする人がいれば，作為義務はないということを意味しているにす
ぎない。しかし，そうだとすれば， もともと夫婦がその子供に食事を与えなかった
が，祖母が与えているときには，作為義務を根拠づける「具体的な危険状態」は発
生しておらず，刑法上の不作為犯の問題は生じないから，「排他的支配」要件は意
味がないことになる。
50) 佐伯仁志 「保障人的地位の発生根拠について」香川古稀 (1996年）95頁以下も，
「排他的支配説」をとるが，さらに「危険創出」がある場合に限定する。危険創出
は，引受けと先行行為の両類型を含む。なお，事実上の引受けの一基準として「排
他性の確保」という甚準を挙げるのは，堀内・前掲不作為犯論260頁以下。
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ない。例えば，わが子が溺れかけているときに，周りに救助しうる人が多数い
た場合に，父親には「排他的」支配がないとされた51)が，他の多数の人も救
助の可能性があるがゆえに「支配」はあるが，「排他的」ではないと解するこ
とは本説からは難しい。したがって，「排他的支配」とは，「自己の意思」によ
りそれを「有し」または「設定する」こと自体をいうと解すべきであろう 。つ
まり，因果経過の支配とは，不作為による現在の因果経過の支配を意味するの
ではなく，その因果経過に至った「原因」となる事態の自已の意思による「支
配」ないし継続的関係による「支配」を意味するのではないかと解される。
(d) 排他的支配と支配領域性の体系的区別 本説によると，支配領域性とは，
意思に基づく排他的支配と区別する意味で用いられ，「結果に向かう因果経過
を事実上支配する地位」をもつことである。ここでは，支配の意思に代わって
規範的要素が考慮される。「先行行為」は，法的安定性を害するから，この考
慮されるぺき規範的要素から除かれ，また，「この類型における規範的要素は，
親子，建物の所有者，賃借人，管理者のように，その身分関係，社会的地位に
基づき社会生活上継続的に保護・管理義務を負う場合に限定されるぺき」でる
とする52)。
結局，これらを総合すると，この見解は，自己の意思による事実上の，ない
しそれによらない継続的な保護義務・管理義務を負う場合の「原因」たる事象
に対する「排他的支配」をもって結果に対する因果経過の支配を認める見解で
あると思われる。なぜなら，支配領域性の概念は，本来，住居・自家用車内な
どの空間において発生した危険に対して，保護・管理義務を論じるためのもの
であり，父親と二人きりで人のいない海水浴に出かけたとき，父親が溺れかけ
ている子供に対して支配領域性をもつというように用いられるものではない53)
51) 西田・前掲92頁。 佐伯・前掲香川古稀110頁以下参照。 なお，鎮 目 • 本郷法政紀
要8号350頁以下にも，排他的支配説に対する批判的考察がある。
52) 西田・ 前掲91頁。
53) 西田・前掲92頁では，この事例では 「支配領域性」は否定されると思われる。し
かし，佐伯教授は，支排他的支配は，「空間的な閉鎖性」を要件としないとされ，
本文のような事例でも，排他的支配が認められるとされる。これは，排他的支配／
- 50 - (1048) 
刑事製造物責任論における作為義務の根拠
にもかかわらず，支配領域性は，本説によると，空間的閉鎖性がないにもかか
わらず肯定されており，支配領域性とは，結局，この見解のいう自己の意思に
よらずに入った排他的支配関係にほかならず，二つの類型の差は，排他的支配
と支配領域性のカテゴリー上の差異ではなく，「排他的支配」を占める原因・
根拠が，自己の意思による義務か継続的関係に基づく義務かによる区別に過ぎ
ないからである。
(2) 結果原因支配説
次に，わが国においても一定の影響力をもつ，これと似た名称のドイツにお
ける「結果原因支配説」を検討し，これとの異同とその問題的についても検討
しておこう 。シューネマンは，「結果の原因に対する支配」を作為義務の根拠
とする。「行為によるある人への結果の帰属は，『結果の原因に対する支配」を
行使する者に結果を帰属するという一般原理の特殊化として，結果の帰属を把
握できる」54) という。これを具体化して，シューネマンは，「結果の原因」の
概念につき，「結果につながる因果経過にとって不可欠な対象物の性質」，すな
わち，「結果につながる因果結合が依拠する物理的基礎」をいうとする。した
がって，この見解は，わが国の因果経過支配説が正面から主張する内容とは異
なり，後の不作為者による「危険源」たる「結果の原因」である事象に対する
事前の「支配」を意味するがゆえに，この見解に対しては先の因果経過支配に
関する批判が全面的に妥当するわけではない。
本説によれば，これらの因果経過の不可欠な条件に属するのは，危険な事象
を促進する物的基体だけではなく，被害者の脆弱性もそうである。結果の原因
は，因果経過自体の段階の中にあるか，あるいは，被害者の特別の無力性にも
ある55)。これは，危険源の管理義務の類型と法益の保護義務の類型に対応する。
＼の要件として，行為者による意思に基づく保護の開始を必要としないという排他的
支配概念の修正によ って可能になる見解である。その意味でも，「支配領域性」の
概念を用いる必要はない。
54) Schunemann, Grund und Grenzen der unechten Unterlassungsdelikte, 1971, S. 236. 
55) Schunemann, a. a. 0., S. 241. 
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また， ロクシンの説明によると，「支配」とは，保護支配（監護支配）と管理支
配（監視支配）という二つの形態に分けられる「コントロール支配」 (Kontroll-
herrschaft) を意味する56)。作為の場合の「操縦支配」 (Steuerungsherrschaft) に
並ぶ。
これによって，シューネマンの「結果の原因に対する支配」は，機能説の分
類を前提として，危険源となる物・設備などの支配と被害者の脆弱性による被
害者の保護支配に分かれるが，それらは，いずれも「結果の原因」であり，す
でに作動した「因果経過に対する支配」57)を意味しているわけではない。
以上の検討によって，わが国の結果因果経過支配説とシューネマンの結果原
因支配説は，基本的に異なるものであるが，前者は，結局，「結果の原因」の
相違を基準に排他的支配と支配領域性のカテゴリーを分類するという内部矛盾
を含むものでるということがわかる。刑事製造物過失論におけるこれらの理論
の適用については，後に 5.(5)において詳論する。
5. 刑事製造物責任における作為義務の発生根拠論
刑事製造物責任については， ドイツ刑法において，比較的古くから議論され
てきた58)。判例においては，すでに1959年の「アダプター事件」59l, 1971年の
コンテルガン事件，モンサ製鋼訴訟， 1984年のハチミツ・アーモンドケーキ中
毒事件を経たのち， 90年代の皮革用スプレー事件および木材防腐剤事件60)に
よって，刑事製造物責任をめぐる議論が本格的に開始され，大きく進展した。
わが国における研究も，これらの判例と文献の研究61)から発展することになっ
56) V gl. Roxin, Strafrecht AT, Bd. 2, 2003, S. 718. 
57) 排他的支配とは，「不作為の時点で，不作為者が因果の流れを掌中に収めている
場合」をいう （佐伯・前掲香川古稀110頁以下参照）。
58) 古典的文献として， Schmidt-Salzer,Produktshaftung, Bd. 1,Strafrecht, 2. Aufl., 
1988, S. 25 f; Kuhlen, Fragen einer strafrechtlichen Produkthaftung, 1989. 
59) BGH RdE 1959, 47. 
60) U.1中「木材防腐剤判決」について＿判決（抜粋）およびシュルツの判例評釈の
邦訳（フラ ンクフルト・ラント裁判所）法学論集44巻 1号 (1994年）133頁以下。
61) これについては，岩間康夫『製造物責任と不作為犯論』(2010年）1頁以下，/'
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た。 ドイツの学説62)の検討については，先に検討したシューネマンによって
展開された「結果原因支配説」による製造物責任論への応用について冒頭で検
討を加えるほかは，本稿では省略し，主たるわが国の学説について検討する63¥
(1) 保護義務引受け説
シューネマンは，当初，製品の危険な欠陥が販売後に認識されるようになっ
たとき，その危険を防止する保障人的義務が，結果原因支配説からは否定され
るとしていたが，今日ではこれを肯定する64)。製品の占有が顧客に移った後も，
事後に警告するという義務は存続するが，その根拠は，顧客が，かかりつけの
医者の手に患者が，修理工場の手に自動車の保有者が安全性の配慮を委ねるの
と同じように，製品の安全性に対する配慮を製造者の手に委ねるという形で信
頼していることにある。この条件のもとで，保障人的地位を根拠づける「法益
の部分的な無保護状態に対する支配」が発生するのである。ただし，シューネ
マンは，これをブランド品のみに限定して認める65)。
ロクシンもこの見解を継承して展開するが，このようなブランド品への限定
という差別的取り扱いは説得力がないとする。しかし，まず，ロクシンは，ブ
＼北川佳世子 「製造物責任をめぐる刑法上の問題点 ドイツ連邦通常裁判所の皮革
用スプレー判決をめ ぐる議論を手掛かりに 」早稲田法学71巻2号 (1996年）
171頁以下，同「欠陥製品による事故と製造者の刑事責任ー一一刑法における製品回
収義務の発生根拠をめ ぐるオ ットーの分析 」宮沢古稀（第3巻・ 2000年） 53頁
以下，神例康博「ドイ ツにおける刑事製造物責任」松山大学論集15巻 5号 (2003
年） 141頁以下，岡部雅人 「刑事製造物責任における『回収義務jについて」法研
論集123号 (2007年） 101など頁以下など参照。
62) ここでは， vgl.Andreas Schmucker, Die ,Dogmatik" einer strafrechtlichen Pro-
duktverantwortung, 2001, S.41 f. 
63) 詳しく検討したものとして，岡部雅人「公務員の過失不作為犯について」姫路法
学49号 2頁以下参照。
64) Sch加nemann,Unternehmensktiminalitat, 50 Jahre Bundesgerichtshof. Festgabe 
aus der Wissenschaft (Hrsg.) Canaris/Heldrich/Hopt/Roxin/Schmidt/Widmaier, 
Bd. 4,2000, S. 637. 
65) シューネマ ン説，ロクシン説については， 岩間康夫 『製造物責任と不作為犯論』
106頁以下をも参照。
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ラムゼン66)が，危険源管理的保障人的地位が製造者に販売された危険な製品
の回収義務を根拠づけるという見解の批判から出発する67)。その場合，製品が
製造者の手を離れ，知らない消費者や売主の占有に移るなら， もはや「管理下
にある」とはいえない。事実上の介入可能性があるとはもはやいえないという
のである。そこで，ロクシンは，危険源管理の観点ではなく，消費者という
「法益の保護」の観点からアプローチすぺきだというのである。すなわち，消
費者への警告の必要性は，管理しているのではなく，一定の距離があっても認
められる「保護義務」の観点から認められるというのである。つまり，製造者
の保障人的義務は，「保護義務の引受け」から根拠づけられる。買主は，製品
を買った後にも，買った製品の安全性について検討する可能性がないのだから，
製造者の情報に頼らざるを得ない。製品の販売後に当該企業内で新たに保障人
の地位に就いた者についても，この「保護機能の引受け」によるなら，現在の
ポジションが重要なのだから，その地位の「引き継ぎ」によって説明すること
が容易になる。
この見解は，「危険源管理義務」の観点から「保護義務」の観点に視点を移
して，結果原因支配の考え方を固守しつつ，販売されて製造者の手元になく，
多くの場合に所在さえ分からない製品の「支配」を強弁することを放棄し，む
しろ被害者，すなわち消費者の保護という観点から，無保護状態にある顧客に
対する「支配」を認め，保護義務を肯定するという道を選択する。しかし，顧
客についても，製品回収機関がすぺてを把握しているわけではなく，無限定で
あって，「支配」と呼べるかどうかは疑問である。保護義務の引受けについて
は，肯定できるとしても，それは「無保護状態にある顧客」を「支配」してい
るからではない。この説の根本的な欠陥は，保護義務を認める限り，保護の対
象を明確にする必要があるが，それを，たとえ所在等が不明の多数の者に及ぶ
ものであっても，売買契約に基づいて「買主」となった者に限定するとしても，
66) Brammsen, Strafrechtliche Ri.ickrufpflichten bei fehlerhaften Produkten? GA 
1993, S. 97 f. 
67) Roxin, Strafrecht AT, Bd. 2, S. 781 f. 
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これだけでは，製造物責任の事例をすべて説明することはできない点である。
すなわち，製造物の欠陥による事故は， 三菱自動車の車輪のハブの事故のよう
に，製造物の買主ではなく，無関係の第三者に生じる場合もあるにもかかわら
ず，買主以外の者の「保護義務」は，この観点からは根拠づけられないことで
ある。
(2) 法令及び職責の実態説
薬害エイズ厚生省ルート判決では，厚生省，薬務局，生物製剤課の職責・権
限に関する法令上の規定と職務遂行の実態が作為義務の発生根拠とされている。
同最高裁決定も，「薬務行政を担当する者」に「社会生活上，薬品による危害
発生の防止に従事する者としての注意義務」が生じるとする。厚生大臣の権限
としての薬事法70条の「回収命令」， 69条の 2の「緊急命令」，医師法24条の 2
を根拠とする「医師に対する指示」などの法令上の根拠に基づく行政指導が
「法令」による作為義務を根拠づけるというのである。
法令も職責も，従来の形式的三分説によれば，独立して作為義務の発生根拠
となりえたが，実質的法義務説からの視座によれば，それのみで根拠とするこ
とはできない68)。形式的法義務説は，法が作為を命じているというだけで刑法
における作為義務を肯定する点で不当であることは，すでにわが国の学説にお
いては，礫逃げ事案や乳幼児遺棄に関する不作為判例を素材に説得的な議論が
展開されている。
(3) 先行行為にもとづく特別の答責性を援用する見解
本説は，「自己の製品に起因する法益侵害が問題となる場合には， 製品
出荷後も継続する 『特別の答責性」により法益保護要求と媒介され，結果
回避義務を負う」とする。「……と媒介される」の意味が明白ではないが，引
用されている文献から，行為規範につき，法益保護のみを基礎とする，単純な
不救助罪など以外の犯罪についての「単一的に基礎づけられた行為規範」では
なく，法益保護と特別の答責性の「二重に基礎づけられた行為規範」を要求す
68) 岡部・姫路法学49号307頁参照。
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るフロイントの理論69)を基礎にして，フロイントのいう「危険源答責性」から
生じる先行行為につき「特別の答責性」が生じるとして，製造物責任の問題を
これによって解決しようとする見解70)を採ることを意味していると思われる71)。
フロイントはおよそ次のようにいう 。この特別の答責性は，危険源が位置づ
けられる組織圏 (Organisationskreis)の保有者が負担するもので，それは，そ
のような組織圏をもつことによる自由の行使の裏面である72)。後に具体化する
危害の可能性を回避するという留保をつけられている危険な活動を行う者は，
特別の答責性によってそれを行わなければならない。とくに危険な活動はこの
ようにして条件付きで許容されるという考え方にもとづいて，刑事製造物責任
の問題も説得力のある解決に至る73)。流通に置かれた後も継続する， 一定の危
険防止措置に対する特別の答責性74)のゆえに，正しくふるまえば回避しうる
ような他人の生命・身体の被害をもたらした場合，構成要件該当の傷害ないし
殺人行為となる。
著者は，このようなフロイントの見解に基づいて，特別の答責性は，製品出
荷後も継続するとし75),先行行為が義務違反であることを要しないし，製品が
製図業者の占有を離れたことも重要ではない，重要なのは製造業者が結果回避
義務を負うかであるとする76)。このようにして，結局，この見解によれば，特
69) これについては， vgl.Freund, Strafrecht AT, 2. Aufl., S. 38 f. 
70) Freund, Strafrecht AT, 2.Aufl., 2009, S. 227 f., 234 f. 
71) Freund, Strafrecht, AT, 2. Au孔，S.223 f. この見解は，ヤコブスの「組織化管
轄」と同様の見解に基づく 。ヤコブスの「特別の義務」に当たるものを「特別の答
責性」と称する。ヤコブスの「組織化管轄」については，Il中「正犯原理に関する
覚書」関西大学法科大学院ジャ ーナル2010年号所収予定参照。
72) Freund, a. a. 0., S. 225. これを強調するものとして，ほかに， Jakobs,Strafrecht 
AT, 2. Aufl., S.805. わが国においては， 平山幹子 （伊東研祐編） 『はじめての刑
法』(2004年） 118頁参照。
73) Freund, a. a. 0., S.234. 
74) すでに自己の組織圏から去った （先行行為の）直接の危険の回避義務について，
vgl. Freund, Erfolgsdelikt und Unbterlassen, 1992, S. 180 f. 
75) 神例・前掲板倉古稀191頁以下。
76) 神例・前掲板倉古稀193頁。
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別の答責性は，ほとんどの犯罪で生じるのであり，余りにも広範であるから，
製造物責任を根拠づける実質的基準は，「先行行為」であるとしているに過ぎ
ない77)。販売・出荷時にはその欠陥が判明していない製造物の販売等の先行行
為によって，結果回避義務が根拠づけられるというのは，その要件の具体化が
ないので，先行行為が，販売を許されているという自由の裏面だという点にあ
るといわれても，あいまいで批判のしようがない。製造・販売者とフターサー
ビス部門の責任者が違ったという場合についても，説明ができない78)0 
(4) 効率性説•特別の関係説
(a) 効率性説 本説は，自らの意思に基づいて，結果に実現した危険と
「行為者自身との間に他者が介入する可能性を減少させる関係が成立すること
を受け入れたという事情」が存在する場合に，結果に対して因果関係を有する
行為者が複数存在する場合には，「結果回避措置を最も効率的に為しうる主体
のみが保障人的地位」79)に該当するとする。ここでは，作為義務者の「主体」
を結果回避措置の「効率性」によって限定し，不作為の時点で，命令規範を妥
当させるのは，結果回避のための効率的な地位に立つ者に対してであるが，そ
うだとすると，その者には，「行為時に確実に剥奪される行為選択の自由を行
為時以前に保障すべき」とする80)。すなわち，「不真正不作為犯の主体たる保
障人として構成要件に該当しうるのは，そのような，行為時以前の行為選択の
自由を保障され，結果，保証人となることを甘受した行為者のみである」とい
うように限定するのである。その地位に就くことを事前に選択したといえるの
は，その地位に就くことを「招来する可能性が類型的に高いと思われる，不作
為者の行為が過去に存在する場合」であり，結果に実現した危険と行為者自身
との間に「他者が介入する可能性を減少させる関係を，行為者自らの意思で創
77) 岡部・前掲姫路法学49号306頁参照。
78) 岡部・前掲姫路法学49号306頁参照。
79) 鎖目「刑事製造物益人における不作為犯の意義と展開」本郷法政紀要8号 (1999
年） 355頁以下。
80) 鎮目•本郷法政紀要 8 号355頁。
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出した場合」81)である。
この保障人的地位の製薬原理である「効率性」と「行為選択の事前的保障」
は，刑事製造物過失においては，どのように適用されるのであろうか。まず，
効率性要件については，① 企業内部の者が製品に関する危険情報を掌握して
いること，② その者が結果回避措置の意思決定をなしうる地位にあることで
ある82)。次に，行為選択の事前的保障の要件については，① 当該製品を製
造・販売する企業に意思決定を行ったと認めるに足る行為が行われたこと，②
回収等につき事実上の決定権を有する地位に就いたという行為があることであ
る83)。なお，それに加えて，当該製品の危険性について，少なくとも，危険を
及ぼす性質をもった製品であるという「潜在的危険」の認識が要求されている。
この見解の方法論に対しても，経営学的視点であり，刑事責任となじまない
といった批判84)がある。それはともかく，社会と法秩序が効率性を至上価値
としているという論証はないがゆえに，これが作為義務の基準とはならないこ
とは明白である。また，この基準によると，例えば，池に溺れ散る子供を助け
るのに最も効率的なのは通行人であるが，事前の行為選択の保障がないため保
障人になれないとき，危険な池の傍で子供を遊ばせたベビーシッターは，効率
性において通行人に劣るため，保障人にはならないから，結局，この事例では
両者ともに保障義務がないことになり，このような場合に，保護義務が不十分
になるおそれがあるとも批判されている85)。第1基準の充足は，極めて容易で
あり，相対的に救助につき効率的な地位の者は，不作為犯が問題になるどのよ
うな事案でもいるのが普通である。そうだとすると，第 1基準は，実際的な制
約原理としては機能しないので，ほとんど専ら第 2基準によって保障人的地位
81) 鎮目•本郷法政紀要 8 号355頁。
82) 鎮目•本郷法政紀要 8 号365頁以下。
83) 鎮目•本郷法政紀要 8 号369頁。
84) 島田聡一郎「不作為犯」法学教室263号〔2002年〕116頁。なお，岡部・早稲田大
学大学院法研論集123号 (2007年） 116頁参照。
85) 高山佳奈子「不真正不作為犯」 lJ口厚編『クローズアップ刑法総論』 (2003年）
62頁参照。
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が制約されることになる。また，第2基準は，実際上，先行行為説，具体的依
存説，排他的支配説をミックスした基準に過ぎない。
(5) 排他的支配説
本説は，先に検討した説を製造物過失の事例に応用しようとするものである
が，これにはヴァリエーションがある。
(a) 事実上の排他的支配説 本説86)は，「『既に発生した』結果へと向かう
現実の因果の流れを事実上排他的に支配した」ことをもって不作為者の刑事責
任を問う根拠とする。そして，「事実上の排他的支配領域性」のみが不作為犯
を適切に限界づけるものとする。もっとも，支配があるかどうかは，個別具体
的な事例ごとによるのであって，「製造から卸売，小売業者を通じて消費者の
手に渡るまでの間，現実にどの程度まで製造・販売ルートを把握していたのか
を当該事例ごとに判断しなければならない」87) とする。その際，「製造・販売，
小売に至るまで，製造・販売者の支配系統が排他的に及んでいるという事情が
存すれば，なお，回収義務を取締役に根拠づける可能性が残るように思われ
る」とする。ここでは，取締役という地位や処分権だけでは「事実上の排他的
支配領域性」を根拠づけないというのである。
この見解は，先の因果経過の「排他的支配説」に依拠するので，基本的には
そこで行った批判が妥当する。本説からは，製造・販売会社が事後的に販売
ルート等を把握していれば，排他的支配があるのはなぜかについて納得のいく
説明はない。そもそも販売されてしまった製品の販売）レートを把握しているこ
とが，販売された製品を「支配」しているといえるのであれば，製造販売会社
にとってはそれを関知しない方が責任を負わないことになって有利である。さ
らに，なぜ平の取締役が作為義務を負うのかについても不明である。
(b) 危険源の排他的支配説 本説は，作為義務の発生根拠を「危険源の排
他的支配」に求める。これによって，本説は，消費者に対する保護義務ではな
86) 北JII・早稲田法学71巻2号200頁。
87) 北川 ・早稲田法学71巻2号201頁。
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く，欠陥製品という危険源の支配が作為義務を根拠づけるものとしている88)。
そこで，薬害エイズ事件厚生省）レートについては，「被告人と，非加熱製剤に
直接的な支配をしていた医師や製薬会社との間には，法令を背景とした規範
的・事実的な支配関係が存在し，いわば間接的に危険源を支配していた」89)と
いう 。薬害エイズ事件厚生省）レートにおいて，このように直接的な支配をする
医師・製薬会社を押しのけ，間接的支配にすぎない生物製造課長の支配が排他
的支配でありうるのは，国から承認された製剤を使用し販売する医師・製薬会
社の危険源の除去の可能性はきわめて低いので，医師や製薬会社による救助可
能性はほとんどなく，従って他に結果を回避する者はいなかったという状態
（いわゆる排他的支配）が認められるからである90)。ただし，その支配関係は
「強い」ものではなく，「弱い」ものであるが，製薬会社・臨床医を通して非
加熱製剤に対する支配があったとすることは可能だというのである91)。危険性
が全国レベルで発生している場合，所管する国家公務員が，その全国的な危険
状況について排他的支配を有していたという状況があれば，「個別的・具体的
には小さい排他的支配が包括的・一般的には強くなっていた」といえるのでは
ないかとする。本説は，また，公務員の権限と情報によって規範的・事実的支
配を根拠づけようとする。
なお，薬害エイズ事件厚生省）レートにおいて，深刻な事態が全国レベルで生
じていたこと，一般の医師が危険性を的確に認識することには困難があったこ
と，国によって承認を与えられていた薬剤であった92) ことからその安全性を
信頼して販売され投薬されるおそれがあったこと，また，製造者による危険回
避がなされる保障が十分とはいえなかったことから，「『最後の砦』として，積
88) 林幹人・現代刑事法4巻9号 (2002年） 24貞。
89) 林幹人・現代刑事法4巻9号24頁。同・法曹時報60巻7号 (2008年） 66頁。
90) 林・法曹時報60巻7号62頁，同・現代刑事法4巻9号23頁， 25頁。
91) 林・現代刑事法4巻9号25頁。
92) 薬事法第14条 1項は， 「医薬品 （…），医薬部外品 （…），厚生労働大臣の指定す
る成分を含有する化粧品又は医療機器 （…）の製造販売をしようとする者は，品目
ごとにその製造販売についての厚生労働大臣の承認を受けなければならない」と規
定する。
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極的な介入が行政官庁・行政官に法的に期待され，その不作為については，作
為により結果惹起と同視する余地が生じうる」とする見解93)もこれに属する
ものと言えよう 。
本説は，危険源の排他的支配に作為義務の根拠を認める。シューネマンの結
果の原因支配説にいう危険源の支配とは，現に占有する危険物や動物をいう 。
本説では，「排他的支配」とは「因果経過支配」をいうのであるから，「流通に
置かれ，消費者の手元にある製品」に対する支配をいう 。これに対する支配が
あるかどうかが問題であるが，「排他的」かどうかの点について，製造者によ
る危険の除去の可能性が低いことで，公務員の支配の「排他性」が強くなると
いうのである。この説によっても，情報を集めていることが支配を根拠づける
のはなぜかにつき説明がない。
(c) 公務員たる地位による法益の排他的支配説 本説は，薬害エイズ事件厚
生省ルートにおける公務員の過失不作為責任について，「国家は，私的機関に
よっては回避不可能なほどの専門性を有しかつ広範な危険が発生している場合，
「最後の砦」として自らその危険阻止の任務を引き受けているとし94), 国家公
務員たる地位を有する者に作為義務が認められるとする。この説も，医師や製
薬会社による危険の回避が現実的には期待できないため，危険を回避する者が
他にいなかったので，危険源を物理的に排他的に支配していた場合と同じであ
る。当該公務員は，法律上の権限を有していたのであるから，危険が生じない
よう働きかける可能性を有していたのであり，排他的支配を認めることができ
るとするのである。さらに，ここでは，公務員は，私人としてではなく，公務
員としての地位にもとづいて責任を負うから，本来，国家が負うぺき作為義務
を，その任務を引き受けた公務員がそれに伴って引き受けることになる。した
がって，当該公務員が，危険な製剤の承認を与えたときには，その地位につい
ていなかったとしても，当該部署の「その長たる地位に自らの意思で就くこと
によって，それに結び付けられている作為義務（保障人的地位）も引き受ける
93) 山口厚「薬害エイズ三判決と刑事過失論」ジュリスト 1216号 (2002年） 18頁。
94) 齊藤彰子・刑法雑誌47巻 2号229頁，同・金沢法学49巻 1号94頁。
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ことになる」95)。
この見解は，公務員の職務・地位・権限から危険阻止の任務を引き受けてお
り，製造販売者に回収義務の履行等が期待できない場合には，その義務を負う
ものとする。先行行為として製品 （薬剤）の「承認」を与えたことを考慮する
ため，前任者の地位を引き受けたとするが，地位権限を引き継いだことによっ
て，「排他的支配」も引き継ぐことができるかが問題である。
(d) 危険清報の掌握を要件とする因果的支配説 本説は，排他的支配説に依
拠しつつ，それが「強い響きを与えるのであれば「因果的支配」に置き換えた
方がよいかもしれないとし，それを事実的支配に限定し，「その中に因果力を
有する情報把握という視点を組み込む理論的努力」をし，実質的権限と情報把
握を兼ね備えた排他的支配ないし因果的支配を要件とする96)0 
(6) 「情報掌握・法益保護の効率性・行為選択の事前保証」説
本説は，作為義務を基礎づけるだけの「情報」を掌握していることを根拠に
作為義務を認める97)。薬害エイズ事件厚生省）レートにおいて，「情報掌握を根
拠とした法益保護の効率性と行為選択の事前的保証（他者の介入の可能性の減少
についての意思決定）という枠組みを採用するならば，被告人に作為義務を肯定
することも不可能ではない」98) とする。
この見解は，先の効率性説の効率性要件を「情報把握」に基づくとしたとい
う修正を加えただけのものである。情報を把握していることが，作為義務を根
拠づけるというのは， 一般的基準でろうか，それとも販売後の回収義務違反等
による製造物過失に関する不作為犯に限定した基準であろうか。まず，危険な
欠陥製品について，消費者団体や報道機関が製造者よりも迅速に多くの情報を
把握していたとしても，結果回避措置の「効率性」と，情報の掌握に任意に乗
り出していたとしても，これらが保障人的地位に就くわけではない。この基準
95) 齊藤・金沢法学49巻1号96頁以下（注90)。
96) 甲斐克則 「企業犯罪と公務員の刑事責任」早稲田法学85巻 1号 8頁以下。
97) 大塚裕史・現代刑事法4巻 3号74頁。
98) 大塚裕史・現代刑事法4巻 3号73頁以下。
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につき，理論的には，主張に限定がない限り普遍妥当的であることが推測され
るが，情報の掌握は， 一般には「効率性」と無関係である。例えば，子供が池
にはまったとき，それにいち早く気づいた通行人は，情報の掌握に基づき効率
的であるが，第 2基準を充たさない。情報を掌握せず，不注意で放置した池の
ふちのベンチで読書していた父親は，効率性がないが，おそらく第 2基準は充
足しても，保障人的地位に立たないというのは，不当である。
6. 刑事製造物責任における安全義務の理論的根拠
1. 方法論的基礎
不作為犯論における機能説99)しま，法益保護型の作為義務類型と危険源管理
監督型の作為義務類型に分けるが，作為義務の発生根拠について，一元的に
「結果原因の支配」ないし「排他的支配」等の上位概念で総括しようとするも
のではない。むしろ，不作為犯の類型毎に，作為義務を根拠づける事情を探り，
事例類型に応じて，規範的根拠，制度的・任意的根拠ないし機能的根拠を総合
して，規範的・事実的観点から根拠づけようとするものである100)。このよう
な観点から特定の事例類型の中に位置づけるなら，「危険な物・設備に関する
管理義務にもとづく作為義務」101)に位置づけられる。しかし，詳しく検討する
なら，従来のいわば物・設備などの「支配」型の「管理」とは，販売済みの製
造物の場合には「管理の形態」が異なることは認めざるを得ない。その理由は，
結果原因支配説や排他的支配説に対する批判においてすでに述べた。いま，こ
のような販売後の欠陥製品の安全を図る義務を，中身はともかく， ドイツ民法
における「社会生活 （取引）上の安全義務」の概念を借りて，刑法上の不作為
犯における作為義務（保障義務）の総称として用いることにする。その内容に
99) 山中『刑法総論』（第 2版）では，これ（機能的二分説）を採用する (234頁）。
100) これは，指導理念のもとに類型に応じた下位基準を定立して規範的・ 事実的評価
を行うという方法論に甚づく 。 これについては，平野龍ー監修• 町野朔・ 吉田宣
之監若訳・ロクシン 『刑法総論』（第 1巻第 1分冊） (2003) 206頁以下，とくに230
頁以下参照。
101) 山中・前掲書236頁参照。
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ついて次に論じる。ただし本稿では，社会生活上の安全義務をその成立要件を
充たした場合にのみ認められるものとした上で，これを「安全義務」とのみ称
する。
2. 安全義務の発生甚準
それでは，このような「危険源 （製造物）安全義務」型の作為義務の発生要
件は何であろうか。それは，ひとつの原理に還元されるものではなく，次のよ
うな要件がすべて充たされたことを要件とすると考えるべきである。従来の判
例や学説を参考に，その発生の要件を帰納的に事実的・規範的に考察するなら，
これを① 法的期待状況，② 具体的危険状況の発生（欠陥・事故情報の収集と
集積），③ 担当機関の職責と事実上の所管，④ 組織体内機関における地位・
権限の継承の要件に集約することができる。このほかにも担当機関内部におけ
る指揮命令関係により，監督過失が問題になることがあり，また，担当機関相
互の競合関係が問題となることもある。これらの要件のすべてが充たされたと
きであって，かつ，許された危険ではない場合に，保障人的義務となる安全義
務が存在する。それぞれの要件について詳論しよう 。
① 消費者保護上の法的期待状況
欠陥のある製造物を製造・販売した場合に，その製造・販売者が，その危険
性に関する情報を収集し，分析し，欠陥の有無・種類・社会生活にもたらす効
果・影響などを調査・研究し，それをその製造物の買主ほかの関係者に情報を
開示し，買主ないし所有者・使用者に関する情報，それによって発生した事故
に対する情報を収集し，必要とあれば，販売中止，回収の措置を取ることが，
法的に期待されることである。「法的期待」とは，個別・具体的な法的義務で
あることを要しないが，欠陥のある製造物から生じる人の健康被害等に対して，
法秩序がどのような基本的な考え方に立つかを認識したうえで， 一般的に考察
して，組織体としての製造・販売者が，何らかの安全義務を負うことを意味す
る。
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まず，平成 7年に施行された「製造物責任法」102)は，欠陥製品の製造者に無
過失による被害の発生に対する損害賠償責任を認めている。これによって，生
命・身体等に危険のある欠陥製品が流通に置かれた後も，それから生じた被害
に対して製造者に責任を負わせているのである。わが国においては，危険な欠
陥製品の回収義務が一般に法律上規定されているわけではない。しかし，民法
の瑕疵担保責任103> (570条， 566条）による損害賠償ないし契約の解除なあるい
は不法行為 (709条）にもとづく損害賠償義務が可能であるが，製造物責任法は，
その要件を緩和したものと解することができる。
さらに，昭和48年の「消費生活製品安全法」は，「消費生活用品による一般
消費者の生命又は身体に対する危害の防止を図るため，特定製品の製造及び販
売を規制するとともに，特定保守製品の適切な保守を促進し，併せて製品事故
に関する情報の収集および提供の措置を講じ， もって一般消費者の利益を保護
することを目的とする」（第 1条）。この法律において「特定製品」とは，「消
費生活用製品のうち，構造，材質，使用状況からみて一般消費者の生命又は身
体に対して特に危害を及ぼすおそれが多いと認められる製品で政令で定めるも
のをいう」104) (第 2条2項）。 また， 32条によって，「主務大臣は，……一般消
102) この法律は，「製造物の欠陥により人の生命，身体又は財産に係る被害が生じた
場合における製造業者の損害賠償の責任」について定め，「被害者の保護を図り，
もって国民生活の安定向上と国民経済の健全な発展に寄与することを目的とする」
(1条）。この法律は，製造業者につき，「その引き渡したものの欠陥により他人の
生命，身体又は財産を侵害したときは，これによって生じた損害を賠償する責めに
任ずる」と規定する (3条）。ここでは，製造者の過失を要件とせず，欠陥があれ
ば損害賠償責任を認めるとしている点で，被害との因果関係の存在の証明があるこ
とを前提に，過失責任の原則が否定されている。
103) 売買の目的物に隠れた瑕疵があったときは，買主がこれを知らず，かつ，そのた
めに契約の目的を達することができないときは，買主は，契約の解除をすることが
できる（民法566条 1項）。この場合において契約の解除をすることができないとき
は，損害賠償請求のみをすることができる （民法570条， 566条）。 これが売主の瑕
疵担保責任である。
104) 2004年には， 「家庭用の圧力なべ及び圧力がま，乗車用ヘルメ ット，乳幼児用
ベッド，登山用ロープ，携帯用レーザー応用装置，浴槽用温水循環器」が特定製品
に指定されている。
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費者の生命又は身体について，当該危害の発生及び危害が発生するおそれがあ
ると認める場合において，当該危害の発生及び拡大を防止するため特に必要が
あると認めるときは，……販売した当該特定製品の回収を図ることその他当該
特定製品による一般消費者の生命又は身体に対する危害の発生及び拡大を防止
するために必要な措置をとるべきことを命じることができる」と定める。事業
者については，「当該製品事故が発生した原因に関する調査を行い」，「危害の
発生及び拡大を防止するための必要があると認めるときは，当該生活用製品の
匝収その他の危害の発生及び拡大を防止するための措置を取るよう努めなけれ
ばならない」と規定する (38条1項）。また， 39条1項では，主務大臣の32条に
よって命ずることができる場合以外の場合の危害防止命令について規定する。
先に，薬害エイズ事件厚生省ルートにおいて厚生省薬務局生物製造課長の，
販売された製造物に関する安全義務が肯定された際，薬事法69条の 2の緊急命
令などの強制的措置をとり，または行政指導のような人的措置を取ることが期
待されるものとされている。また，第17条 1項は，「総括製造販売責任者等の
設置」について定め105), 14条1項では，「医薬品等の製造販売の承認」につい
て定める。
ここで重要なのは， とくに，薬事法はその「第 9章」において「監督」につ
いて規定を置き，立入検査等 (69条），緊急命令（第69条の 3)'廃棄等（第70条），
検査命令（第71条），改善命令等（第72条），承認の取消し等 (74条の 2)' 外国製
造医薬品等の製造販売の承認の取消し等 (75条の 2)' 特例承認の取消し等 (75
条の 3)などの厚生労働大臣等の「監督」について規定していることである。
一例を挙げると，例えば，薬事法の「緊急命令」の規定 (69条の 3) において
105) 「医薬品，医薬部外品，化粧品又は医療機器の製造販売業者は，厚生労働省令で
定めるところにより，医薬品，医薬部外品，化粧品又は医療機器の品質管理及び製
造販売後安全管理を行わせるために，医薬品の製造販売業者にあっては薬剤師を，
医薬部外品，化粧品又は医療機器の製造販売業者にあっては厚生労働省令で定める
基準に該当する者を，それぞれ置かなければならない。ただし，その品質管理及び
製造販売後安全管理に関し薬剤師を必要としないものとして厚生労働省令で定める
医薬品についてのみその製造販売をする場合においては，厚生労働省令で定めると
ころにより，薬剤師以外の技術者をもってこれに代えることができる」。
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は，「厚生労働大臣は，医薬品，医薬部外品，化粧品又は医療機器による保健
衛生上の危害の発生又は拡大を防止するため必要があると認めるときは，医薬
品，医薬部外品，化粧品若しくは医療機器の製造販売業者，製造業者若しくは
販売業者，第14条の11第 1項の登録を受けた者，医療機器の賃貸業者若しくは
修理業者，第18条第3項，第68条の 9第6項若しくは第77条の 5第4項の委託
を受けた者又は薬局開設者に対して，医薬品，医薬部外品，化粧品若しくは医
療機器の販売若しくは授与又は医療機器の賃貸若しくは修理を一時停止するこ
とその他保健衛生上の危害の発生又は拡大を防止するための応急の措置を採る
べきことを命ずることができる」と規定する。これによって，薬剤については，
厚生省は，第2次的にではあっても，「安全義務」を負う 。
さらに，自動車においては，「リコール」「改善対策」「サービスキャンペー
ン」などの制度が設けられている。リコールとは，設計や製造段階を原因とす
る不具合が特定の自動車等に発見された場合，製造者等が国土交通大臣へその
旨をあらかじめ届け出て106) (道路運送車両法第63条の 3)' 当該の自動車者等を
無料で修理する制度をいう。
これらの販売済みの製造物に対する法の基本的視座から，他の条件の充足と
相まって刑事法上の「死傷」結果発生の回避の義務が根拠づけられる「法的期
待状況」が存在するといってよい。
106) 道路連送車両法（第63条の 3) 「自動車製作者等は，その製作し，又は輸入した
同一の型式の一ー定の範囲の自動車の構造，装置又は性能が保安基準に適合しなくな
るおそれがある状態又は適合していない状態にあり，かつ，その原因が設計又は製
作の過程にあると認める場合において，当該自動車について，保安基準に適合しな
くなるおそれをなくするため又は保安基準に適合させるために必要な改善措置を講
じようとするときは，あらかじめ，国土交通大臣に次に掲げる事項を届け出なけれ
ばならない。
ー 保安甚準に適合しなくなるおそれがある状態又は適合していない状態にある
と認める構造，装置又は性能の状況及びその原因
二 改善措置の内容
三 前二号に掲げる事項を当該自動車の使用者に周知させるための措置その他の
国土交通省令で定める事項」
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② 具体的危険状況の発生の認識（欠陥・事故梢報の収集と集積）
欠陥製品に対する苦情や報告は，製造たる組織体の「総括製造販売責任者」
の部門によって収集され，通常は，その情報もとづいて安全のための何らかの
措置を取ることになる。外部情報によらず，製造者の内部の研究・検証により
販売後に欠陥が見つかった場合には，それをその部門に伝達し，速やかな対処
をなすぺきである。このようにして，いきなり大事故が発生する場合もあるが，
欠陥事故に関する情報が幾つか集まっているが，適切な措置を取らないでいる
うちに重大な死傷事故が発生する場合も少なくない。すでに，薬害エイズ事件，
三菱自動車事件，パロマガス給湯器一酸化炭素中毒事件等において，このよう
な状況を確認してきた。このような情報が集まり，製品の欠陥が事故の原因で
あるという疑いが強い場合には，消費者には危険を告知する情報を伝達・周知
すぺきである。このような状況がみられるとき，危険源の危険性が現実化する
「具体的危険状況の発生」がみられると推認されるべきである。情報の把握は，
結果回避措置の効率性の要件ではなく，それは客観的な「具体的危険状況の発
生の認識」を意味する。不作為犯の成立は，このような具体的危険状況の発生
を前提として，作為義務の発生を論じるべきであって，このような情報が集
まってもおらず，いきなり事故が起こったときに作為義務がすでに発生するわ
けではない。「情報の掌握」によって危険源に対する「排他的支配」があると
いうのではなく，「具体的な危険状況の認識」を認定できるのである。具体的
危険状況の客観的存在のみでは，保障人的地位を根拠づけるに十分ではなく，
その「認識」がそれを根拠づける。
池のほとりで預かった子供の守をしているベビーシッターが，池にはまった
子供に不注意で気付かず，救助せずに死亡させた場合には，ベビーシッターで
あることによって保障人的地位に就き，池にはまったことに気づかず，死亡の
結果を予見しなかったという不注意は，過失かどうかの問題である。池には
まって具体的な危険状況の認識がなくても保障人的地位は認められ，危険状況
の認識可能性，すなわち，池にはまっていることの認識可能性があれば過失が
認定されうる。しかし，製造物に関する安全義務における「保障人的地位」に
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ついては，すくなくとも欠陥製品が，事故を起こす危険性のあることを，社内
の製造部門からの情報，科学雑誌等・マスコミ報道からの知識，顧客・消費者
からの苦情，修理要求，損害賠償請求などによって，欠陥製品であること，そ
れが顧客・消費者に被害をもたらしうる一般的な危険のあることを認識してい
る必要がある。
このように，客観的要件である保障人的地位を根拠づけるにあたって，主観
的な「認識」を考慮するのは，主観主義だという批判があるであろうことは予
想できる。しかし，死傷事故の結果の発生に対する「予見可能性」は，過失の
成立要件であるが，ここでいう「具体的危険状況」の「認識」は，客観的な認
識であり，「情報の掌握」を意味する。情報の掌握は，危険源の「支配」を意
味するのではなく，「危険源の危険性」の具体的「発生」とその「認識」を意
味する。すなわち，販売済みの製品の「危険性」は，このような情報が集まっ
てはじめてある程度具体化するからである。欠陥製品は，常に必然的に死傷事
故に発展するわけではない。もし欠陥製品が，すでに事故の前から人身事故の
「抽象的な危険」を内含しているとしても，それが「具体的危険状況」となる
のは，人身事故に発展しかねないような事故が多発し，それが少なくとも所管
の機関に認識されたときなのである。具体的危険状況の存在し，認識されたと
きにはじめて作為義務が具体的に発生する。
③ 担当機関の職責と事実上の所管
顧客サービス，カスタマーサービス，顧客サポート等の名称で，顧客からの
事故情報等が集まる部署を総括・監督し，回収・修理などの権限と義務を負う
部門の責任者が，販売された製品の不具合，事故の種類，発生頻度などの情報
を掌握し，死傷事故につながる危険性の予測等を行うことができる。これは，
販売された製品の事後的な欠陥の顕在化の事例について，危険源の「管理」の
要件としての当該の欠陥製品の製造や所有・占有に代わる保障義務の成立要件
の重要な一つである。少なくとも製造・販売した企業の組織上，このような部
門が会社の内規において定められており，事実上もその職責を所管し，日常的
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に遂行している部署の責任者であることを要する。欠陥製品を製造・販売した
企業との組織的一体性のある，または，それを継承し，あるいはその委託を受
けた組織の顧客サービス担当部門の責任者であることを要する。
顧客ないし一般人に深刻な被害をもたらす欠陥を原因とする大規模な製品回
収が必要な場合，そのための広告費，修理費等の経費・費用もかかり，企業の
イメージ戦略上も顧客離れを引き起こす恐れがあるので，相当の権限のある経
営判断の可能な地位にある機関の長が，この部署の責任者であるといえる。し
たがって，係長・課長等は，通常，責任者の補助者に過ぎないというぺきであ
ろう 。
④ 組織体内機関における地位・機能の継承
欠陥ある製造物を製造し販売した企業組織体における「製品安全部門」は，
一体としての組織の一機関である。その企業が製造した製品が，販売後に経年
劣化や欠陥の顕在化によって欠陥製品となったが，その製品安全部門の現在の
責任者の不作為責任が問題となるとき，不作為犯における作為義務を根拠づけ
るための「先行行為」は，ここでは説得力を持たない。なぜなら，製造時と現
在の責任者の人格的同一性がないので，「先行行為」とは言えないからである。
しかし，同じ企業組織体の中で，同じような権限と職責をもつその部門の責任
者の「地位」と「機能」を制度的・任意的に継承した者は，その地位・機能の
「継承」によって製品の事後的な安全配慮をなすべき地位にあるといってよい
のである。確かに刑法は，個人責任を問うものであって，原則として組織の責
任を問うものではない。したがって，地位の継承者が，前任者の過失行為につ
いて刑事責任を問われることはあり得ない。その意味で，危険な，あるいは義
務違反的な先行行為が，作為義務を根拠づけると考えるならば，他人の先行行
為によって作為義務が根拠づけられ得ないことはいうまでもない。しかし，
「製品安全部門」は，自社の製品について，顧客に被害を及ぼす欠陥が判明し
た場合に，顧客ないし消費者の安全を確保する任務をもつ機関である。した
がって，その部門の長を引き継ぐということは，その機関内の「地位の継承」
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によって，自社製品から生じる危険を察知し，被害が及ばないようにする責務
を負う任務を継承したのである。
このことは，第2次的ではあっても，国等の製品の安全に対するコントロー
ル機関の長の地位の継承についても妥当する。すなわち，認可．承認・検査機
関である国の機関の担当責任者の「地位」や「機能」も，継承されるのである。
したがって，薬害エイズ事件厚生省）レートの生物製造課長の「地位」の継承も，
作為義務の成立の根拠である。ただし，製造者たる企業組織の担うべき危険源
安全義務と，コントロール機関である国の組織の機関の危険源安全義務では，
前者が第 1次的義務者であり，後者は第 2次的義務者である。したがって，第
2次的作為義務は，第 1次的作為義務の履行がなかったり，望めないときにの
み，問われることになる。
7. まとめ
1. 製造物過失論の展開
過失犯論の発展過程において，戦後，組織モデルの過失犯論が発展してきた
が，過失競合論ないし監督過失論の展開のあと，組織化過失論，すなわち，シ
ステム形成過失が問題となった。通説は，ここですでにこれを不作為犯と捉え
たが，これは，欠陥ある組織から生じる結果に対する責任を問うものであり，
システム形成の責任を問う「作為犯」である。近時，製造物過失が判例に現れ
るようになったが，欠陥ある製造物の「製造」「販売」過程にすでに過失がみ
られるときは，従来の管理監督過失ないしシステム形成過失によって対処でき
る。
これに対して，刑事製造物責任のうちでも，製品の販売後に欠陥が顕在化し，
死傷事故が生じた場合に，過失致死傷罪が成立するかを問う場合には，「過失
不作為犯」の処罰が問題となる。そこで，問題は，その場合の作為義務の発生
根拠である。わが国の学説においても， ドイツの学説に刺激されて，さまざま
な見解が主張されているが，そのうちとくに，「結果因果経過支配説」ないし
「排他的支配説」を修正しながら根拠づける見解が多く唱えられてきている。
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2. 支配説の問題点
しかし，この見解そのものが，概念的に矛盾を学んでいる。すなわち，因果
経過を支配できないのが不作為犯であり，たとえ，それをドイツにおける結果
の原因支配説のように，結果の原因である，「危険源」と「被害法益」の「支
配」を意味すると解しても，「支配」概念によって説明できるかには疑問が払
拭できない。ロクシンは，被害者に対する「保護支配の引受け」を刑事製造物
責任の基本的視座とする。しかし，不特定多数の顧客である「被害者」を，製
造販売者が「保護支配」しているというのはフィクション以外のなにものでも
ない。13歳の子供が自由意思で行為する限り，間接正犯における「道具」にも
ならないのが一般であり，まして成人である消費者を「支配」するというのは，
行為支配説によっても，無条件で認められるわけではない。製造・販売者が，
特定することも困難な多数の消費者を，消費者には「情報」が欠けているとい
う理由で，「支配」しているというのも現実的ではない107)。意図的に情報を与
えることによって人に一定の行動に出させることとはできるが，それは，人を
「支配」しているのではなく，教唆しているにすぎない。また，情報を隠すこ
とによる場合も「支配」していのではない。「支配」されているとしても，そ
の客体は，販売企業ないし販売店側にその情報の保存されている顧客のみで
あって， 三菱自動車のトラックの車輪脱輪事故のように，欠陥車の脱輪の被害
者となった顧客でない通行人は，製造販売者によって支配されていないのであ
るから，保護されないことになる。わが国の排他的支配説も，この概念によっ
ては把握しきれないものを無理やり説明しようとする点に，学説の呪縛が垣間
見られる。
3. 危険源安全義務論の根拠
そこで，本稿では，作為義務の発生根拠について， 一元的な説明を試みるア
プローチではなく，新たな事例類型には新たな視座から，事例類型の本質的に
107) ドイツ刑法学では， 意思支配 (Willensherrschaft)という間接正犯甚準が認めら
れてしヽ る。Vgl. Roxin, Strafrecht AT, 2. Bd., 2003, S. 22 f. 
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相応しい基準を立ててこれに対処すべきであるという方法論に立って，理論化
を図ろうとした。それは，機能説の分類を基礎として，それぞれの機能的類型
の特徴を考慮しながら，規範的・事実的観点から，危険源管理型の不作為犯の
作為義務の根拠を論証しようとするものである。「排他的支配」にも「支配」
ないし従来の「管理」概念にもとらわれないで，この類型の作為義務の本質を
把握することからアプローチした。その結果，この類型は，「危険源安全義務」
の類型であると把握し，これを指導理念として，その下位の要件として，①
法的期待状況の存在，② 具体的危険状況の発生の認識（欠陥事故情報の収集と
集積），③ 製造物安全に関する担当機関の職責と事実上の所管，④ 組織体内
機関におけるその機関の地位・権限の継承の諸観点に鑑みて，これらの四つの
要件を充たすとき，刑事製造物責任の問題における不作為犯成立のための「作
為義務」の存在を肯定してよいのではないかと提案するものである。
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